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 ABREVIATURAS Y ACRÓNIMOS: 
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Compliance pulmonar: Distensibilidad pulmonar. 
CPAP: Continuous Positive Airway Pressure. Presión positiva continua en la vía aérea.  
CPNCP: Carcinoma de pulmón no células pequeñas. 
CPT: Capacidad pulmonar total. 
CRF: Capacidad residual funcional. 
CV: Capacidad vital. 
D(A-a)O2: Gradiente alveolo-arterial de oxigeno. 
DE: Desviación estándar. 
dl: Decilitros 
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EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 
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FAP: Fuga aérea persistente. 
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ICC: Insuficiencia cardiaca congestiva. 
 IMC: Indice de masa corporal. 
kPa: Kilopascal. 
mg: Miligramos. 
mm3: Milimetros cúbicos. 
mmHg: Milimetros de mercrurio.  
NMDA: N-Metil-D-Aspartato. 
NSCLC: Non small cell lung cancer. Cáncer de pulmón de célula no pequeña. 
O2: Oxigeno. 
OR: Odds ratio. Razón de probabilidades. 
PAO2: Presión alveolar de oxigeno. 
PaO2: Presión arterial de oxigeno. 
PCA: Patient-controlled analgesia. Analgesia controlada por el paciente. 
PD: Pulmón declive. 
PEEP: Positive end-expiratory pressure. Presión positiva al final de la espiración.  
PND: Pulmón no declive. 
RIC: Rango intercuartílico.  
RR: Riesgo relativo. 
SCLC: Small cell lung cancer. Cáncer de pulmón de célula pequeña. 
SDRA: Síndrome de distrés respiratorio agudo. 
SECT: Sociedad Española de Cirugía Torácica. 
Smartphone: Dispositivo móvil inteligente. 
SUMMA: Servicio de Urgencias Médicas de la Comunidad de Madrid. 
SUS: System Usability Scale. Escala de sistema de usabilidad. 
TAC: Tomografía axial computarizada. 
TEA: Thoracic Epidural anesthesia. Anestesia torácica epidural. 
TEP: Tromboembolismo pulmonar. 
UCI: Unidad de Cuidados Intensivos. 
 USK: Unterhaltungssoftware Selbstkontrolle. Autocontrol en el software de 
entretenimiento. 
V/Q: Ventilación/Perfusión. 
VATS: Video-assisted thoracoscopic surgery. Cirugía torácica asistida por video. 
VC: Volumen de cierre. 
VPH: Vasocontricción pulmonar hipóxica. 
VRE: Volumen de reserva espiratorio. 
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RESUMEN 
Introducción 
Las complicaciones respiratorias son frecuentes y una causa mayor de morbilidad y 
mortalidad durante el postoperatorio; aumentan la estancia hospitalaria y encarecen el 
coste sanitario asociado a los procedimientos quirúrgicos. Durante la cirugía y el 
postoperatorio inmediato se producen cambios en la homeostasis respiratoria que alteran 
los volúmenes pulmonares y el transporte mucociliar normal favoreciendo el acumulo 
de secreciones y la aparición de atelectasias, creando un escenario ideal que da origen a 
las complicaciones postoperatorias.  Las estrategias para reducir el riesgo de desarrollar 
complicaciones respiratorias postoperatorias comienzan antes de la cirugía con la 
preparación del paciente para afrontar el procedimiento y continúan en el periodo 
postoperatorio con maniobras de reexpansión pulmonar, asegurar un buen control del 
dolor e incentivar la deambulación precoz. Estudiadas individualmente las estrategias 
pueden no tener beneficios significativos, pero su combinación parece tener un efecto 
sinérgico y positivo en la prevención de complicaciones. La tecnología de los 
dispositivos móviles inteligentes ha hecho posible que las App puedan monitorizar 
parámetros biológicos, la actividad física realizada e incluso tienen la capacidad de 
inducir cambios en el comportamiento de los pacientes. En el área de la cirugía torácica 
se han publicado muchas App, pero ninguna de ellas desarrolla el tema de prevención 
de complicaciones respiratorias postoperatorias, fisioterapia respiratoria o rehabilitación 
respiratoria.  
Objetivo 
El objetivo principal de este estudio fue crear, desarrollar e implementar una App para 
Smartphones orientada a la realización de un programa de rehabilitación respiratoria 
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perioperatoria en pacientes intervenidos quirúrgicamente en el Servicio de Cirugía 
Torácica del Hospital Clínico San Carlos durante junio de 2017 y diciembre de 2018. 
Materiales y métodos 
Estudio cuasiexperimental, de tipo ensayo comunitario, prospectivo, con un grupo de 
intervención y un grupo control. Se formó un equipo de trabajo integrado por cirujanos 
torácicos, un medico rehabilitador y dos fisioterapeutas respiratorias que definieron las 
recomendaciones perioperatorias y los ejercicios de fisioterapia respiratoria; una vez 
definido los contenidos se contrataron los servicios profesionales de dos arquitectos y la 
empresa Tribalyte Technologies para la creación de la App. A todos los pacientes con 
indicación de un procedimiento quirúrgico torácico programado se les ofreció participar 
en el estudio, siempre y cuando tuvieran la voluntad de hacerlo y tuvieran en posesión 
un dispositivo móvil inteligente compatible. La intervención consistió en recomendar al 
paciente el uso de la App en la consulta previa a la cirugía, siguiera las 
recomendaciones médicas y realizara los ejercicios de fisioterapia respiratoria 
contenidos en la aplicación. Se registró la evolución postoperatoria tanto del grupo 
intervención como del grupo control y al momento del alta médica se aplicó una 
encuesta de satisfacción a los pacientes del grupo intervención. Todas las variables se 
recogieron a través de la historia clínica del paciente al alta y completada una vez 
transcurridos al menos 30 días después de la cirugía. Se realizó un análisis descriptivo 
de las variables asociadas a las características demográficas, al tratamiento quirúrgico 
realizado y a las complicaciones respiratorias postoperatorias. Se evaluó la asociación 
entre variables cualitativas con el test de χ2, o con la prueba exacta de Fisher. Se analizó 
el comportamiento de las variables cuantitativas por cada una de las variables 
independientes categorizadas mediante el test de la U de Mann-Whitney y se ajustó un 
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modelo de regresión logística que permitiera identificar y evaluar la relación entre un 
conjunto de variables explicativas y la ocurrencia del evento.   
Resultados 
El grupo de intervención estaba formado por 131 pacientes y el grupo control por 232. 
En el grupo intervención, 79 pacientes (60,3%) eran hombres, la mediana de la edad fue 
de 62 años y la mayoría de ellos utilizo Fissios por más de 4 semanas antes de la 
cirugía. Ochenta y seis (65,6%)  pacientes encontraron “muy clara” la forma en que se 
explican los ejercicios respiratorios y 82 (62,6%) pacientes consideran “muy clara” la 
información contenida en las recomendaciones generales. Setenta pacientes (53,4%) 
opinaron que el uso de Fissios en el periodo preoperatorio contribuyó “mucho” para 
afrontar el postoperatorio. El 99,2% de los pacientes dan una valoración general positiva 
a la App (“excelente” 34,4%; “muy buena” 42%; “buena” 22,9%). Se observó en el 
grupo de intervención una incidencia de complicaciones respiratorias postoperatorias de 
12,2% (16 pacientes), notablemente menor al 24% (63 pacientes) del grupo control p= 
<,05. Los pacientes del grupo de intervención presentan una estancia hospitalaria menor 
(3 días; RIC: 2-5), en comparación con el grupo control (4 días; RIC: 3-6) p=<,05. La 
mediana de duración del drenaje pleural del grupo de intervención fue 2 días (RIC: 1-2), 
igual al grupo control p= 0,804; tampoco se encontraron diferencias en la necesidad de 
reingreso hospitalario en los 30 días postoperatorios por una complicación respiratoria 
(4,6% vs. 6,5%) p=,447. Se creó un modelo de regresión logística binaria y los 
pacientes que usaron Fissios menos 4 semanas reducen el riesgo de desarrollar 
complicaciones respiratorias en un 69% en comparación con los pacientes que no la 
usaron (OR: 0,311; IC95%: 0,12-0,79); y los pacientes que usaron Fissios mas de 4 
semanas reducen el riesgo de desarrollar complicaciones respiratorias en un 64% en 
comparación con los paciente que no la usaron (OR: 0,365; IC95%: 0,17-0,78).  Fissios 
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App está disponible desde Diciembre de 2016 y ha sido descargada por más de 3000 
usuarios desde diferentes partes del mundo, sin haberse registrado hasta el momento 
incidencias técnicas.  
Conclusiones 
Se ha creado una App para dispositivos móviles inteligentes que contiene 
recomendaciones perioperatorias y una rutina de ejercicios de fisioterapia respiratoria 
para disminuir el riesgo de desarrollar complicaciones respiratorias postoperatorias. Su 
uso se implementó en 131 pacientes del Servicio de Cirugía Torácica del Hospital 
Clínico San Carlos. Fissios explica de manera muy clara los ejercicios de fisioterapia 
respiratoria y la información contenida en la sección de recomendaciones preoperatorias 
y postoperatorias; también contribuye positivamente a afrontar el periodo 
postoperatorio. El uso de Fissios está asociado a una menor incidencia de 
complicaciones respiratorias postoperatoria y una disminución en la duración de la 
estancia hospitalaria. En el presente estudio, el uso de la App Fissios podría contribuir a 
reducir la probabilidad de desarrollar complicaciones respiratorias postoperatorias entre 
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SUMMARY 
Introduction 
Pulmonary complications are frequent and a major cause of morbidity and mortality 
during the post-operative period; increase hospital stay and the cost of healthcare 
associated with surgical procedures. During surgery and the immediate post-operative 
period, changes in respiratory homeostasis modify lung volumes and normal 
mucociliary clearance that favors the accumulation of secretions and the appearance of 
atelectasis, creating an ideal scenario for postoperative complications. Strategies to 
reduce the risk of developing postoperative pulmonary complications begin prior to 
surgery with the preparation of the patient to face the procedure and continue in the 
post-operative period with pulmonary expansion maneuvers, pain control and encourage 
early ambulation. These strategies individually studied may not have significant 
benefits, but their combination seems to have a synergic and positive effect on the 
prevention of complications. Smartphone’s technologies have made it possible for the 
App to monitor biological parameters, physical activity performed and even have the 
ability to induce changes in the patients´ behavior. In the area of thoracic surgery, many 
Apps have been published, but none of them develops the topic of prevention of 
postoperative pulmonary complications, respiratory physiotherapy or respiratory 
rehabilitation. 
Objective  
The main objective of this study was to create, develop and implement a Smartphone 
application aimed at carrying out a peri-operative respiratory rehabilitation program in 
patients surgically treated in the Thoracic Surgery Department at Hospital Clínico San 
Carlos during June 2017 and December 2018. 
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Materials and methods 
A quasi-experimental and community-type study. Prospective, with an intervention 
group and a control group. A task-force was made with thoracic surgeons, a 
rehabilitation physician and two respiratory physiotherapists who defined the peri-
operative recommendations and respiratory physiotherapy exercises; once the contents 
were defined, the professional services of two architects and the company Tribalyte 
Technologies were contracted for the creation of Fissios App. All patients scheduled for 
a thoracic surgical procedure were offered to participate in the study, as long as they had 
the willingness to do so and possessing a compatible Smartphone device. The 
intervention consisted of suggesting the patient use the App prior to the surgery, follow 
the medical recommendations and perform the respiratory physiotherapy exercises 
contained in the application. The postoperative evolution of both the intervention group 
and the control group was recorded and at the time of the medical discharge, a 
satisfaction survey was applied to the patients in the intervention group. All the 
variables were collected through the clinical history of the patient at discharge and 
completed 30 days after surgery. A descriptive analysis of the variables associated with 
the demographic characteristics of patients, the surgical treatment performed and 
postoperative pulmonary complications was made. Categorical differences between 
groups were analyzed with the de chi-square test, or with Fisher's exact test. We 
analyzed the behavior of quantitative variables for each of the independent variables 
categorized by the Mann-Whitney U test and adjusted a logistic regression model to 
identify and evaluate the relationship between the explanatory variables and the 
occurrence of the event. 
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Results 
The intervention group composed of 131 patients and the control group by 232. In the 
intervention group, 79 patients (60.3%) were men, the median age was 62 years and 
most of them used Fissios at least 4 weeks before surgery. Eighty-six (65.6%) patients 
found "very clear" the way in which respiratory exercises were explained and 82 
(62.6%) patients consider "very clear" the information contained in the 
recommendations sections. Seventy patients (53.4%) thought that the use of Fissios in 
the pre-operative period contributed "Much" to face the post-operative period. 99.2% of 
the patients gave a positive overall rating to the App ("excellent" 34.4%, "very good" 
42%, "good" 22.9%). The incidence of post-operative pulmonary complications 
observed in the intervention group was 12.2% (16 patients), notably less than 24% (63 
patients) in the control group p = <0.05. Patients in the intervention group had a shorter 
hospital stay (3 days, ICR: 2-5), compared with the control group (4 days, ICR: 3-6) p = 
<.05. The median duration of pleural drainage in the intervention group was 2 days 
(ICR: 1-2), similar to the control group p = 0.804; There were no differences in the 
needed for hospital readmission in the 30-days postoperative due to a pulmonary 
complication (4.6% vs. 6.5%) p =, 447. A binary logistic regression model was created 
and patients who used Fissios at least 4 weeks reduced the risk of developing 
pulmonary complications by 69% compared to patients who did not use it (OR: 0.311, 
95% IC: 0.12-0,79); and patients who used Fissios more than 4 weeks reduce the risk of 
developing pulmonary complications by 64% compared to patients who did not use it 
(OR: 0.365, 95% IC: 0.17-0.78). Fissios App is available since December 2016 and has 
been downloaded by more than 3000 users from different parts of the world, without 
having registered technical incidents so far. 
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Conclusions 
A Smartphone application has been created that contains peri-operative 
recommendations and a routine of respiratory physiotherapy exercises aimed to reduce 
the risk of developing postoperative pulmonary complications. Its use was implemented 
in 131 patients of the Thoracic Surgery Department at Hospital Clínico San Carlos. 
Fissios explains in a very clear way the exercises of respiratory physiotherapy and the 
information contained in pre-operative and post-operative recommendations sections; 
also its use contributes positively to face the post-operative period. The use of this App 
is related to a lower incidence of postoperative pulmonary complications and a lower 
length of hospital stay. The probability of developing postoperative pulmonary 
complications is reduced between 63.5% and 69% in those patients who use this new 
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A pesar de los avances tecnológicos que han optimizado los aspectos técnicos, 
anestésicos y de cuidados perioperatorios, haciendo posible una cirugía más segura y 
extendiendo las indicaciones a pacientes con un riesgo elevado pero asumible, todo 
procedimiento quirúrgico asocia una tasa de complicaciones postoperatorias más o 
menos graves y una tasa de mortalidad más o menos estable.  En los procedimientos 
quirúrgicos torácicos no cardiacos, la mayoría de los pacientes se caracterizan por una 
historia de exposición prolongada y significativa al tabaco. La edad habitual de 
presentación de patologías quirúrgicas torácicas, junto con las características 
epidemiológicas del perfil de los pacientes que las padecen, con comorbilidades 
respiratorias importantes, condicionan la persistente incidencia de aparición de 
complicaciones tras los procedimientos quirúrgicos. La mayoría de nuestros pacientes 
tienden a ser mayores, con muchas comorbilidades e incluye un número 
desproporcionado de ellos con enfermedades pulmonares subyacentes. La combinación 
de estos factores y con procedimientos quirúrgicos de gran envergadura, representa un 
reto para el equipo médico. Las complicaciones respiratorias son especialmente 
frecuentes y constituyen una causa mayor de morbilidad y mortalidad durante el 
postoperatorio (1), aumentando la estancia hospitalaria (2) y encareciendo el coste 
sanitario asociado a los procedimientos quirúrgicos (3). El estudio de los cambios que 
genera la cirugía en la fisiología del organismo, definir las complicaciones con criterios 
homogéneos, identificar los pacientes de riesgo y aplicar estrategias para prevenirlas o 
diagnosticarlas de manera precoz son necesarias para atenuar el impacto que tienen en 
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1.- FISIOLOGÍA RESPIRATORIA PERIOPERATORIA EN CIRUGIA 
TORÁCICA 
Para entender mejor la predisposición que tienen los pacientes a desarrollar 
complicaciones respiratorias postoperatorias debemos resaltar los cambios que ocurren 
en la fisiología respiratoria perioperatoria normal durante una intervención quirúrgica 
(4). En el caso de la cirugía torácica, su peculiaridad radica en que se realiza sobre los 
pulmones y los pacientes son sometidos a manipulaciones y operaciones que alteran, 
profundamente, su homeostasis respiratoria (5).  La cirugía de resección pulmonar 
desencadena una respuesta inflamatoria local y sistémica; tanto los fenómenos de 
isquemia-reperfusión como los periodos de ventilación unipulmonar (VUP) desatan una 
serie de reacciones moleculares en cascada que comienza con la liberación de 
citoquinas, estas estimulan la migración y extravasación de leucocitos a los alvéolos que 
terminan produciendo una lesión en la membrana alveolo capilar y el aumento 
subsecuente de la permeabilidad microvascular. Estas reacciones se exacerban en los 
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), que presentan de base 
un proceso inflamatorio crónico con hiperreactividad de la vía aérea y, por lo tanto, un 
mayor riesgo de desarrollar complicaciones postoperatorias que los pacientes con un 
parénquima pulmonar sano (6).  
Todas estas reacciones moleculares tienen su sustrato en la modificación de los 
volúmenes pulmonares. El volumen de cierre (VC) es el volumen pulmonar a partir del 
cual ciertas vías aéreas, comenzando por las de menor calibre, comienzan a colapsarse. 
Si es superior a la capacidad residual funcional (CRF) habrá un colapso alveolar masivo 
durante la espiración, lo que implica un incremento del cortocircuito intrapulmonar por 
la persistencia de un flujo sanguíneo hacia territorios mal o poco ventilados y un 
aumento del trabajo respiratorio necesario para iniciar la inspiración. La CRF disminuye 
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en decúbito, con la anestesia general y los relajantes musculares, en comparación con 
una persona despierta.  
1.1.- Periodo intraoperatorio: El decúbito, la inmovilización y el efecto de los 
medicamentos utilizados alteran los volúmenes pulmonares y el transporte mucociliar 
normal produciendo acumulo de secreciones que favorecen la aparición de atelectasias. 
La inducción de la anestesia general en decúbito supino resulta en un incremento del 
cortocircuito con elevación del gradiente alveolo-arterial de oxígeno (D (A-a) O2) como 
consecuencia de la aparición de atelectasias en las zonas declives y un descenso de la 
CRF por desplazamiento del diafragma y de la pared torácica; estos mecanismos dan 
lugar a un  descenso de la PaO2 (7). El escenario más frecuente en quirófano es un 
paciente en decúbito lateral apoyado sobre un cojín que comprime al hemitórax declive, 
anestesiado, con VUP y con el tórax expuesto. El colapso del pulmón conlleva una serie 
de cambios en la ventilación y la perfusión que disminuye los volúmenes pulmonares y 
predisponen a la hipoxemia. En cuanto a la ventilación, el pulmón no declive (PND) se 
colapsa y la mayoría de la ventilación se produce en el pulmón declive (PD), el cual está 
en una posición menos favorable: el mediastino lo comprime y al no existir tono 
muscular diafragmático, las vísceras abdominales ejercerán presión sobre el tórax 
reduciendo su CRF. Si añadimos el efecto de la colocación del rodillo bajo el PD, 
aumentamos la presión ejercida sobre este, disminuyendo todavía más la CRF y la 
compliance o distensibilidad pulmonar. En la perfusión intervienen mecanismos pasivos 
y activos para desviar el flujo sanguíneo del PND hacia el PD ventilado. Los 
mecanismos pasivos son la gravedad (en decúbito lateral el PD recibirá más flujo 
sanguíneo), la alteración de los vasos sanguíneos del PND (el colapso pulmonar 
deforma los vasos dificultando el paso de la sangre a través de un vaso tortuoso) y por 
último las propias consecuencias de la técnicas quirúrgica en casos de resección 
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pulmonar, que conlleva al fin y al cabo a una disminución en el territorio vascular del 
pulmón intervenido. El factor activo está representado por la vasoconstricción pulmonar 
hipóxica (VPH), un reflejo de contracción del músculo liso vascular de la circulación 
pulmonar en respuesta a presión parcial regional de O2 baja. El objetivo es desviar la 
sangre a las zonas del pulmón mejor ventiladas, para mejorar la relación V/Q y el 
intercambio gaseoso (5). El entendimiento de todas estas modificaciones hace posible 
que se puedan llevar a cabo los procedimientos en cirugía torácica como lo conocemos 
hoy en día, pero también explica la creación un escenario ideal que de origen a las 
complicaciones postoperatorias.   
1.2.- Periodo postoperatorio: Las alteraciones de la mecánica respiratoria, patrón 
respiratorio, intercambio gaseoso, mecanismos de defensa y la disquinesia 
diafragmática traducen los cambios en la fisiología respiratoria iniciados en el periodo 
intraoperatorio. A esto hay que sumarle el mal control del dolor y la inmovilización del 
paciente durante el postoperatorio inmediato. Los efectos residuales de los anestésicos y 
los opioides postoperatorios deprimen el centro respiratorio, inhiben la tos y ocasionan 
una disfunción del aclaramiento mucociliar en el transporte de las secreciones,  estas 
modificaciones suman e influyen en el riesgo de desarrollo de complicaciones 
postoperatorias iniciados en el acto quirúrgico (8). Existe también en este periodo una 
disminución de los volúmenes pulmonares que da lugar a un patrón ventilatorio 
restrictivo: disminución de una cuarta parte de la compliance pulmonar, caída del 40% 
de la capacidad inspiratoria (CI), hasta un 60% de la capacidad vital (CV) y descenso de 
la  CRF de en torno a un 30% (9). En pacientes con una patología pulmonar subyacente, 
el VC ya está elevado, lo que estrecha su diferencia con la CRF y predispone a la 
aparición de atelectasias. Esta disminución de los volúmenes pulmonares se incrementa 
progresivamente a lo largo de las primeras 24-48 horas del postoperatorio inmediato y 
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el retorno a los valores preoperatorios no se alcanza hasta aproximadamente dos 
semanas después de la cirugía. Otro factor que contribuye a la aparición de 
complicaciones es la modificación del patrón respiratorio: respiraciones rápidas y 
superficiales con ausencia de respiraciones profundas causadas por el mal control del 
dolor y la disfunción diafragmática secundaria a impulsos neuronales eferentes 
esplácnicos producidos por la manipulación de los órganos tanto de la cavidad torácica 
como la abdominal (4). Las alteraciones en el volumen pulmonar que se producen como 
resultado de la reducción de la CI y del volumen de reserva espiratorio (VRE) 
contribuyen a la disminución de la efectividad de la tos y causan un aumento de la 
dificultad para movilizar las secreciones en las vías respiratorias.  
2.- DEFINICIÓN DE COMPLICACIÓN RESPIRATORIA POSTOPERATORIA. 
Se suele definir como una anormalidad pulmonar postoperatoria que produce una 
enfermedad identificable o una disfunción que es clínicamente identificable y afecta 
adversamente el curso clínico postoperatorio (10).  
La incidencia de aparición de complicaciones respiratorias postoperatorias reportada en 
diferentes estudios varía entre un 2% y un 70%. Este margen amplio se debe a la 
selección de los pacientes, los factores de riesgo relacionados a cada procedimiento y la 
falta de consistencia en los criterios para definir las diferentes complicaciones. Las más 
importantes y con mayor morbilidad son: atelectasia, infección respiratoria (bronquitis, 
neumonía), fallo respiratorio (ventilación mecánica más de 48 horas después de la 
cirugía o necesidad de reintubación no planificada), hipoxemia y exacerbación de una 
enfermedad respiratoria subyacente (enfermedad pulmonar obstructiva crónica, asma 
bronquial) (11). Sin embargo, la lista puede ampliarse e incluir obstrucción aguda de la 
vía aérea superior, complicaciones de la apnea obstructiva del sueño, derrames 
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pleurales, neumonitis química, edema pulmonar, hipoxemia secundaria a síndrome de 
compartimiento abdominal y lesión traqueal; una gran lista que concuerda con la 
variedad de entidades clínicas a las cuales está expuesto un paciente que se somete a un 
procedimiento quirúrgico programado. Para compensar la falta de criterios que definen 
cada entidad, se realiza una revisión del concepto y diagnóstico de las complicaciones 
respiratorias postoperatorias más frecuentes en cirugía torácica. 
2.1.- Fuga aérea persistente (FAP): Una fuga aérea en la complicación más frecuente 
vista en todas las resecciones pulmonares, excepto en neumonectomías, y usualmente 
proviene del parénquima pulmonar, suturas ó línea de grapas. Existen diferentes puntos 
de vista en la literatura para su definición. Aunque algunos cirujanos definen la FAP 
como aquella que dura de 7 a 10 días, los criterios de la base de datos de cirugía torácica 
de la European Society of Thoracic Surgeons (ESTS) (12) y otros estudios, hablan de 
FAC cuando la fuga se mantiene durante más de cinco días (13). 
2.2.- Atelectasia: Es otra de las complicaciones respiratorias más frecuentes, 
especialmente después de una cirugía abdominal alta ó toracoabdominal (14). En cirugía 
torácica es más frecuente después de una lobectomía superior derecha o una 
bilobectomía superior derecha. El cuadro clínico incluye disnea, taquipnea, taquicardia, 
fiebre y disminución de los sonidos respiratorios. En la radiografía de tórax se puede 
apreciar una opacidad definida, con disminución de volumen pulmonar, desplazamiento 
de la cisura, elevación del hemidiafragma o una desviación ipsilateral del mediastino 
(13). Este cuadro se acompaña de hipoxemia, que suele ocurrir después de que el 
paciente abandona la unidad de recuperación postanestésica, y suele manifestarse de 
manera más severa durante la segunda noche postoperatoria, continuando hasta el cuarto 
o quinto día (15).   
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2.3.- Neumonía postoperatoria: Tiene manifestaciones clínicas y un abordaje 
diagnóstico similar a otros tipos de neumonía nosocomial y neumonía asociada al 
ventilador mecánico. Sin embargo, tiene algunos factores de riesgo específicos y 
consideraciones en el tratamiento que difieren del resto de neumonías (16). Es una de 
las complicaciones mayores que puede desarrollar un paciente sometido a una cirugía de 
resección pulmonar. Puede evolucionar a un fallo respiratorio, a eventos cardiacos e 
incluso a la muerte. Los síntomas son fiebre, leucopenia o leucocitosis, aumento en la 
producción de esputos purulentos, tos, disnea o taquipnea, cambios en los sonidos 
respiratorios y desaturación o hipercapnia. En la radiografía de tórax los pulmones se 
ven con áreas de consolidación radiopaca que traduce el acumulo de fluidos dentro del 
parénquima pulmonar. El broncograma aéreo es patognomónico en la neumonía. La 
aparición o cambios en los infiltrados radiológicos en un paciente con clínica infecciosa 
apoyan el diagnóstico (13). 
2.4.- Síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA): En 1994, la Conferencia de 
Consenso Americana-Europea (CCAE) formalizó los criterios para el SDRA (17): (i) 
comienzo agudo; (ii) hipoxemia arterial con razón PAO2/FiO2 < 240 (sin importar el 
nivel de PEEP); (iii) infiltrados bilaterales en la radiografía de tórax ó TAC torácico; 
(iv) ausencia de clínica de hipertensión en aurícula izquierda o presión oclusiva de 
presión de arteria pulmonar < 18 mmHg y (v) factores de riesgo compatibles. Aunque 
esta definición es sencilla de aplicar en la práctica clínica, ha sido criticada por varios 
estudios debido a la no estandarización del soporte ventilatorio y se han propuesto 
definiciones alternativas en diferentes guías, las cuales también  cuentan con detractores 
y defectos metodológicos (18). Esta definición propuesta por la CCAE sigue vigente y 
es la usada en la base de datos de la ESTS (12). 
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2.5.- Fallo respiratorio postoperatorio: El edema pulmonar, la aparición de 
atelectasias, la neumonía, así como situaciones de broncoaspiración y de obstrucción de 
la vía aérea son las causas más frecuentes de reintubación. La necesidad de mantener el 
soporte ventilatorio durante más de 48 horas o la reintubación no planificada en el 
periodo postoperatorio está asociada a una alta morbilidad, estancia hospitalaria 
prolongada y un incremento de la mortalidad a los 30 días (19). 
2.6.- Derrame pleural: Los pequeños derrames pleurales son frecuentes durante el 
postoperatorio inmediato de una cirugía abdominal. Es más frecuente después de una 
cirugía abdominal superior, pacientes con atelectasia ó con líquido libre intraabdominal 
(20). En cirugía torácica es más frecuente cuando existe una falta de reexpansión 
pulmonar total, debiéndose descartar siempre el hemotórax como complicación 
postoperatoria inmediata en aquellos pacientes que presentan un derrame pleural 
significativo y repercusión clínica. Se manifiesta clínicamente con disnea, dolor torácico 
tipo pleurítico y una auscultación con disminución del murmullo vesicular en el 
hemitórax afecto. La radiografía de tórax muestra un aumento de densidad, que cuando 
es libre se modifica con los cambios posturales del paciente. La mayoría de los 
derrames son exudados, el diagnóstico se realiza siguiendo el mismo esquema que otros 
derrames pleurales y aunque la mayoría se resuelve de manera espontánea, el drenaje de 
la cavidad pleural es siempre una opción dentro del algoritmo diagnóstico y terapéutico.  
2.7.- Empiema: Los cambios en las características del drenaje pleural de seroso a 
purulento constituyen el primer signo de sospecha de un empiema. Si la infección se 
desarrolla después de la retirada del drenaje pleural, los síntomas incluyen fiebre, 
disnea, expectoración purulenta o serohemática, dolor torácico y muy rara vez, el 
empiema necessitans. En algunas ocasiones no presenta síntomas específicos. El 
antecedente de una resección pulmonar y la aparición de derrame pleural o un nivel 
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hidroaéreo en la cavidad pleural abren la necesidad de descartar esta complicación. La 
presentación clínica varía ante la presencia de una fistula broncopleural; los signos de 
alerta ante los que debemos sospechar esta grave complicación (con una mortalidad 
global de hasta el 50%) son la fuga aérea continua a través del drenaje pleural, fiebre, 
tos, hemoptisis, esputos serosos, disnea, y la presencia de neumonía en el pulmón 
contralateral debido a la aspiración al otro pulmón (13).   
2.8.- Embolismo pulmonar: Es una forma de tromboembolismo venoso que es 
frecuente y muchas veces fatal. Se refiere a la obstrucción de la arteria pulmonar o 
algunas  de sus ramas por un material (trombo, tumor, aire, grasa) que se origina en 
cualquier lugar del cuerpo. La presentación clínica es muy variable y no específica, por 
lo que el diagnóstico suele ser un reto. El diagnóstico va a depender de la sospecha y la 
estabilidad hemodinámica del paciente. En pacientes estables los niveles de dímero-D y 
pruebas de imagen como la angiografía pulmonar y menos frecuente un escáner de 
ventilación perfusión orientan al diagnóstico. En pacientes inestables y en los que estas 
pruebas de imagen no se pueden realizar, se puede llevar a cabo un ecocardiograma a 
pie de cama o un ultrasonido de compresión (21). 
Existen discrepancias en los criterios y terminología  que definen a cada entidad, los 
criterios clínicos de los autores e incluso los valores de referencia de laboratorio, pueden 
variar entre uno y otro hospital. Es por eso que en 2015 Fernández y Col. resumen y 
publican los criterios que definen cada complicación con el fin de homogeneizar el 
diagnóstico; algo fundamental para registrar estas complicaciones en cualquier tipo de 
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Tabla 1. Definición de las complicaciones respiratorias postoperatorias 
Complicación Definición 
Fuga aérea mayor a 5 
días 




Atelectasia postoperatoria documentada clínicamente o 
radiológicamente que necesita broncoscopia. 
Neumonía Definido acorde a los últimos criterios de la CDC: dos o más 
radiografías de tórax seriadas con al menos uno de los 
siguientes criterios: 
1. Nuevo ó progresivo y persistente infiltrado. 
2. Consolidación. 
3. Cavitación. 
Y al menos uno de los siguientes: 
1. Fiebre (>38ºC) sin otra causa reconocida. 
2. Leucopenia (< 4.000 GB/mm3) ó leucocitosis 
(>12.000 GB/mm3). 
3. Para adultos ≥ 70 años, estado mental alterado sin 
otra causa reconocida. 
Y al menos dos de los siguientes 
1. Nuevo comienzo de esputos purulentos, ó cambios en 
las características del esputo, ó aumento en las 
secreciones respiratorias, ó aumento en la necesidad 
de aspiración. 
2. Nuevo comienzo de empeoramiento de la tos, ó 
disnea, ó taquipnea.  
3. Estertores ó roncus en la auscultación pulmonar. 
4. Empeoramiento en el intercambio gaseoso 
(desaturación de oxigeno [razón PAO2/FiO2 <240], 
aumento de los requerimientos de oxigeno, aumento 
en las demandas de ventilación). 
Síndrome de  distrés 
respiratorio agudo 
Definido acorde al consenso americano-europeo. Deben 
cumplirse todos los siguientes criterios: 
1. Comienzo agudo. 
2. Hipoxemia arterial con razón PAO2/FiO2 <240 (sin 
importar el nivel de PEEP). 
3. Infiltrados bilaterales en la radiografía de tórax ó 
TAC torácico. 
4. No evidencia clínica de hipertensión en aurícula 
izquierda ó presión oclusiva de presión de arteria 
pulmonar < 18 mmHg.  
5. Factores de riesgo compatibles.  
Tromboembolismo 
pulmonar 
Paciente que experimenta embolismo pulmonar en el periodo 
postoperatorio documentado por escáner 
ventilación/perfusión, angiograma o TAC espiral. 
Soporte ventilatorio 
inicial > 48 horas 
Paciente que inicialmente fue ventilado > 48 horas en el 
periodo postoperatorio; el soporte ventilatorio termina 
cuando se retira el tubo endotraqueal ó, si el paciente tiene 
tubo de traqueostomía, cuando  no dependa más del 
ventilador.  
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Reintubación Paciente fue reintubado durante la estancia hospitalaria 
inicial después de la extubación inicial; esto incluye aquellos 
pacientes que han sido extubados en el quirófano y requieren 
intubación en el periodo postoperatorio. 
Traqueostomía El paciente necesita una traqueostomía en el periodo 
postoperatorio ya sea en quirófano o en UCI; 
minitraqueotomía profiláctica realizada el día de la cirugía 
no se considera una complicación. 
Empiema El paciente se diagnostica de empiema que requiere 
tratamiento en el periodo postoperatorio; el diagnóstico de 
empiema debe ser confirmado con toracocentesis; pus franco 
o fluido turbio debe ser aspirado del espacio pleural; el 
derrame pleural típicamente tiene leucocitosis, pH bajo 
(<7,20), glucosa baja (<60 mg/dl), lactato deshidrogenasa 
alta, proteínas elevadas y puede contener organismos 
infecciosos.  
 
3.- FACTORES DE RIESGO PARA DESARROLLAR UNA COMPLICACIÓN 
RESPIRATORIA POSTOPERATORIA. 
Un gran número de factores incrementa el riesgo de desarrollar complicaciones 
respiratorias postoperatorias. En 2005 McAlister y Col. publicaron un estudio 
prospectivo que incluía 1055 pacientes sometidos a una cirugía electiva no torácica. El 
análisis multivariado concluyó que la edad mayor a 65 años, el test de la tos positivo, la 
utilización de una sonda nasogástrica perioperatoria y un tiempo anestésico superior a 
2,5 horas, incrementaban el riesgo de desarrollar complicaciones (22). En una revisión 
sistemática de la literatura para estratificar el riesgo de complicaciones antes de una 
cirugía no cardiotorácica, se reportaron factores de riesgo asociados a los pacientes y a 
los procedimientos quirúrgicos. Los factores de riesgo asociados al paciente incluían: 
edad avanzada, ASA (American Society of Anesthesiologist) clase 2 o mayor (tabla 2) 
(23), dependencia funcional, EPOC y la insuficiencia cardiaca congestiva (ICC). La 
evidencia apoya que los factores de riesgo asociados al procedimiento quirúrgico son: 
reparación de aneurisma aórtico, cirugía torácica, cirugía abdominal, neurocirugía, 
cirugía de cabeza y cuello, cirugía vascular, cirugía de emergencia, anestesia general y 
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cirugía prolongada. Dentro de las pruebas diagnósticas complementarias predictivas, la 
evidencia solo apoya los niveles de albumina sérica por debajo de  30g/L como factor 
de riesgo (11). (Tabla 3) 
 
El riesgo de desarrollar complicaciones postoperatorias debe ser calculado en todo 
paciente antes de  plantear la intervención quirúrgica. Aunque se han descrito cuáles son 
los factores de riesgo, no existe un orden jerárquico o ponderal entre ellos, por lo que 
determinar el riesgo alto o bajo es una decisión que depende de la pericia del cirujano. 
Aquellos pacientes que reúnan dos o más factores de riesgo (por ejemplo, un paciente 
con EPOC sometido a un procedimiento de cirugía torácica), están en riesgo alto y por 
tanto se debe plantear una intervención sobre factores que son  modificables. En 
pacientes sometidos a cualquier otro procedimiento quirúrgico el riesgo es bajo; sin 
embargo, si reúnen varios factores de riesgo, también deben ser tratados como pacientes 





Tabla 2.  Clasificación ASA del estado físico del paciente 
Clasificación Definición 
ASA I Un paciente normal y saludable. 
ASA II Un paciente con enfermedad sistémica leve. 
ASA III Un paciente con enfermedad sistémica grave. 
ASA IV Un paciente con enfermedad sistémica grave que es una amenaza 
constante para la vida. 
ASA V Un paciente moribundo que no se espera que sobreviva sin la cirugía. 
ASA VI Un paciente declarado con muerte cerebral cuyos órganos están 
destinados a la donación.  
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Tabla 3. Factores de riesgo para desarrollar una complicación respiratoria 
postoperatoria. 
Factores de riesgo definitivos 
Cirugía abdominal superior, torácica, aortica, cabeza y cuello, neurocirugía y aortica. 
Cirugía de emergencia. 
Edad > 65 años. 
Duración de la cirugía mayor a 3 horas. 
Pobre estado de salud general definido por clase ASA > 2. 
Insuficiencia cardiaca. 
Albumina sérica < 3 g/dL. 
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 
Uso de bloqueo neuromuscular prolongado intraoperatorio. 
Dependencia funcional. 
Factores de riesgo probables 
Anestesia general (comparado con anestesia regional). 
Tensión arterial de dióxido de carbono (PaCO2)>45mmHg (5,99 kPa).  
Anormalidad en radiografía de tórax. 
Tabaquismo dentro de las ocho semanas previas a la cirugía. 
Presencia de infección del tracto respiratorio. 
Colocación de sonda nasogástrica postoperatoria. 
  
4.- ESTRATEGIAS PARA REDUCIR EL RIESGO DE DESARROLLAR 
COMPLICACIONES RESPIRATORIAS POSTOPERATORIAS: 
Las acciones para reducir el riesgo de desarrollar complicaciones respiratorias 
postoperatorias comienzan antes de la cirugía con la preparación del paciente para 
afrontar el procedimiento; acciones como la realización de ejercicio físico, cambios en 
los hábitos de vida y tratamiento de las enfermedades de base del paciente. También es 
importante la selección del tipo de anestesia y el bloqueo neuromuscular, que alteran la 
fisiología respiratoria e influyen en las complicaciones respiratorias. Por último estas 
estrategias continúan en el periodo postoperatorio e incluyen maniobras de reexpansión 
pulmonar, control del dolor y deambulación precoz. El abordaje en estos tres niveles 
constituye un  proceso que va más allá de la técnica quirúrgica propiamente dicha, y en 
el que debe participar un equipo multidisciplinar coordinado por el propio cirujano. 
Existe un interés continuo en el desarrollo e implementación sistemática de protocolos 
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de cuidado perioperatorio basados en la evidencia. Los beneficios descritos son 
alcanzados atenuando los disturbios en la homeostasis y la respuesta al estrés asociado 
con la cirugía, caracterizado por un estado de catabolismo y aumento en la demanda de 
oxigeno; disminuyendo de este modo la disfunción orgánica postoperatoria y facilitando 
la recuperación (24, 25). Las estrategias individuales pueden no tener necesariamente 
beneficios significativos cuando se estudian de manera aislada, pero su combinación 
entre sí y con otros elementos de los cuidados perioperatorios parecen tener un efecto 
sinérgico (26). Se citan en los siguientes apartados aquellas estrategias que la evidencia 
científica reporta como beneficiosas para el paciente y que pueden ser modificadas por 
el cirujano. 
 4.1.- Educación al paciente: La educación mediante la entrevista con el paciente, 
folletos o herramientas multimedia que contengan una explicación sobre el 
procedimiento e intervenciones cognitivas puede mejorar el control del dolor, así como 
disminuir las náuseas y la ansiedad después de la cirugía (27, 28). Las maniobras de 
reexpansión pulmonar (toser, uso del espirómetro incentivador,  respiración profunda 
voluntaria) se enseñan mejor antes de la cirugía (29, 30). Es más difícil enfatizar la 
importancia de estas estrategias en un paciente durante el postoperatorio inmediato que 
probablemente tenga dolor o esté sedado por los efectos de la medicación analgésica. 
Aunque no está demostrado si la educación formal es superior a la informal (31), lo 
ideal es que el paciente reciba una comunicación oral por parte del profesional 
explicando todos los detalles desde el ingreso hasta el alta, sin perjuicio a que también 
se transmita por escrito, de manera protocolizada, un resumen de aquellos aspectos 
importantes  que, por razones de tiempo, no pueden discutirse en su totalidad durante la 
consulta preoperatoria. De igual manera es recomendable la participación de los 
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familiares, amigos o asistentes sociales para apoyar y guiar al paciente durante todo el 
proceso (32).  
4.2.- Cesación tabáquica: El periodo perioperatorio ofrece una oportunidad ideal para 
intervenir sobre los pacientes fumadores activos, lo cual puede mejorar los resultados 
postoperatorios inmediatos. Explotando el potencial de la cirugía como un momento de 
enseñanza y aprendizaje, lograr que el paciente consiga abandonar el hábito tabáquico 
puede beneficiar de forma sustancial su salud a largo plazo, extendiéndose más allá del 
periodo perioperatorio.  Durante la consulta preoperatoria se debe preguntar acerca del 
consumo de tabaco para identificar y documentar el estatus de todos los pacientes; 
evaluando el deseo de dejar de fumar de los pacientes, se puede planificar un 
tratamiento para aquellos que presenten una disposición más favorable, e incluso se 
puede establecer un seguimiento para verificar el cumplimiento de la intervención (33). 
Los fumadores activos tienen mayor riesgo de desarrollar complicaciones respiratorias 
postoperatorias (34, 35). La cesación tabáquica previa a una cirugía electiva parece 
mejorar algunos resultados como la cicatrización de las heridas y la recuperación 
pulmonar postoperatoria (36, 37). Estudios recientes demuestran que los fumadores 
activos presentan el doble de probabilidades de experimentar una complicación 
respiratoria postoperatoria que aquellos que nunca habían fumado o  que habían dejado 
de fumar más de cuatro semanas antes de la cirugía (38).  A pesar de estos datos, la 
duración de la abstinencia al tabaco necesaria para reducir las complicaciones 
respiratorias no está bien establecida, aunque la mayoría de los estudios concluyen que 
más de ocho semanas puede ser lo recomendable. Anteriormente se prestaba especial 
atención a los ex fumadores recientes (cesación tabáquica dentro de las cuatro semanas 
antes de la cirugía). Así, algunos estudios habían demostrado que dejar de fumar solo 
unas pocas semanas antes de la una cirugía electiva podía empeorar los resultados 
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clínicos (39, 40). Estas conclusiones fueron reportadas por primera vez en un estudio 
prospectivo con 200 pacientes programados para una cirugía de revascularización 
coronaria, en la cual los pacientes que habían dejado de fumar dos meses o menos antes 
de la cirugía, tenían una tasa de complicaciones respiratorias casi cuatro veces superior 
que aquellos pacientes que lo habían dejado más de dos meses antes de la cirugía 
(57.1% vs. 14.5%) (41). Sin embargo, revisiones sistemáticas y estudios con una mayor 
población publicados a posteriori no apoyan este concepto y confirman que el tabaco 
aumenta el riesgo de muerte hospitalaria y complicaciones respiratorias después de 
cirugías de resección pulmonar (42, 43). Todos estos beneficios también se han 
demostrado desde el punto de vista molecular, la cesación tabáquica restablece el 
microambiente tisular y la función inflamatoria celular durante las primeras cuatro 
semanas (44). Tres meta-análisis orientan mejor a la pregunta de la duración óptima de 
la cesación tabáquica antes de la cirugía (39, 40, 45); en una revisión sistemática, no 
hubo diferencias en las complicaciones respiratorias postoperatorias entre ex fumadores 
tardíos y ex fumadores recientes (40). En un análisis separado de un número mayor de 
ensayos, se reportó una reducción en las complicaciones postoperatorias totales [Riesgo 
relativo (RR): 0,76; Intervalo de confianza (IC) 95%: 0,69-0,84] y respiratorias (RR: 
0,81; IC95%: 0,70 – 0,93) de los ex fumadores comparado con los fumadores activos. 
Sin embargo, no se encontraron diferencias entre los ex fumadores recientes o tardíos, 
de modo que cada semana de abstinencia al tabaco incrementaba la magnitud del efecto 
un 19%. (39). Retrasar la cirugía también puede suponer un riesgo de evolución del 
proceso oncológico que no está justificado (46), sin embargo, basándonos en la 
evidencia disponible y aceptando que el periodo de tiempo ideal no ha sido definido 
claramente, un retraso de cuatro semanas de la cirugía para permitir un abandono del 
hábito tabáquico es razonable. En conclusión, las intervenciones que empiezan de 
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cuatro a ocho semanas antes de la cirugía, incluyendo un asesoramiento profesional 
semanal, y el uso de terapia de reemplazo de nicotina, son las que tienen un mayor 
impacto en la cesación tabáquica a largo plazo (47), existiendo escasa evidencia que 
demuestre que estas medidas de cesación tabáquica por sí solas disminuyan la 
morbilidad perioperatoria (47,48).  
4.3.- Entrenamiento preoperatorio y rehabilitación pulmonar: El entrenamiento 
preoperatorio, que forma parte de la prehabilitación, incluye actividades como ejercicios 
aeróbicos, ejercicios de respiración y entrenamiento de los músculos inspiratorios. La 
prehabilitación es un concepto emergente que deriva de la premisa de que el cuidado 
perioperatorio efectivo debe incluir, además de la preparación clínica y farmacológica 
del paciente quirúrgico, una optimización en la preparación física, nutricional y mental 
antes de la cirugía. Es un proceso de cuidados continuados que ocurre entre el 
diagnóstico del cáncer y la recuperación del tratamiento quirúrgico (49), con la finalidad 
de fortalecer las capacidades físicas y psíquicas del paciente para afrontar un evento 
estresante y poder recuperarse del mismo. Las complicaciones y fatiga postoperatoria se 
han correlacionado con el estado de salud, la capacidad funcional y la fuerza muscular 
preoperatoria (50). De este modo, personas mayores, pacientes con cáncer y aquellos 
con una reserva limitada de proteínas son más susceptibles a los efectos negativos de la 
cirugía y a desarrollar complicaciones, siendo estos pacientes los que más se  pueden 
beneficiar de las acciones preventivas preoperatorias (51). Una capacidad de ejercicio 
pobre en el preoperatorio está asociado con peores resultados clínicos a corto y largo 
plazo incluyendo complicaciones postoperatorias, estancia hospitalaria (52, 53) y 
supervivencia en pacientes sometidos a una cirugía de cáncer de pulmón potencialmente 
curativa (54, 55). Un programa de entrenamiento preoperatorio puede reducir las 
complicaciones respiratorias postoperatorias en pacientes sometidos a cirugías electivas 
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cardiacas y abdominales (56-60), incluso, puede mejorar los resultados en pacientes 
sometidos a una cirugía de resección pulmonar (61-64). En un meta-análisis, la terapia 
física preoperatoria (ejercicios aeróbicos, ejercicios de respiración y entrenamiento de 
músculos inspiratorios) comparado con la no realización de  fisioterapia o tratamiento 
simulado, redujo el número de atelectasias postoperatorias después de cirugía cardiaca 
electiva en cuatro ensayos (RR: 0.52; IC95%: 0.32-0.87) y de neumonías en cinco 
ensayos (RR: 0.45; IC95%: 0.24-0.83). La duración de la estancia hospitalaria fue 
significativamente más corta en aquellos pacientes con terapia física preoperatoria 
(media de la diferencia en tres estudios -3.21 días, IC95%: -5.73 -0.69) (56). En un 
estudio aleatorizado con pacientes de alto riesgo sometidos a una cirugía electiva de 
revascularización miocárdica se evaluó un programa preoperatorio de entrenamiento de 
músculos inspiratorios. Los pacientes fueron divididos en dos grupos: un grupo recibió 
los cuidados estándar mientras el grupo experimental realizó al menos dos semanas de 
entrenamiento de los músculos inspiratorios. Las tasas de complicaciones respiratorias 
postoperatorias para el grupo experimental y control fueron 18% y 35% 
respectivamente, Odds ratio(OR):0,52; IC95%: 0,30-0,92, con una estancia media 
hospitalaria  más corta en el grupo que recibió el entrenamiento muscular (57). 
Hallazgos similares fueron reportados en una revisión sistemática que incluía 12 
ensayos y un total de 695 pacientes que realizaron un entrenamiento de músculos 
inspiratorios antes de una cirugía cardiaca o abdominal electiva. Este entrenamiento se 
asoció a una disminución de atelectasias y neumonías (RR: 0.53; IC95%: 0.34-0.82 y 
0.45, IC95%: 0.26-0.77, respectivamente), mientras que la estancia hospitalaria 
disminuyó en ocho ensayos del otro meta-análisis (media -1.33, IC 95% -2.53 a -0.13) 
(59). Muchas revisiones sistemáticas y meta-análisis recientes confirman que el 
entrenamiento preoperatorio y la prehabilitación son beneficiosas, sin embargo, debido 
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a la heterogeneidad de los estudios, no puede definirse la duración exacta, la intensidad 
ni la estructura de los entrenamientos (65-67). La mayoría de los estudios incluyen 
entrenamiento aeróbico, ejercicios respiratorios, técnicas de relajación y sesiones 
educativas. La duración media fue de cuatro semanas antes de la cirugía con una 
frecuencia de cinco sesiones por semanas, con una intensidad moderada-alta y siempre 
ajustada a la tolerancia del paciente (68).  
4.4.- Higiene Bucal: Las infecciones nosocomiales incrementan la estancia hospitalaria 
y los costes sanitarios; la cirugía torácica, la ventilación mecánica y/o el paso por la 
unidad de cuidados intensivos aumentan el riesgo de infecciones respiratorias 
nosocomiales (69). Una revisión sistemática concluyó que existe una asociación de 
neumonía con la salud bucal y la evidencia demuestra que mejorando la higiene bucal se 
puede reducir el desarrollo de enfermedades respiratorias (70). Son cuatro los 
mecanismos descritos asociados al desarrollo de neumonía nosocomial: i) 
microaspiraciones de organismos alojados en la orofaringe, ii) inhalación de aerosoles 
que contienen bacterias, iii) diseminación hematógena desde otras partes del cuerpo y 
iv) traslocación bacteriana del tracto gastroinestinal. De todos ellos, la aspiración de 
organismos procedentes de la orofaringe se considera el más importante (71). La 
colonización del huésped por microorganismos potencialmente patogénicos es un 
requisito para el desarrollo de la infección. Aunque estos microorganismos 
potencialmente patogénicos pueden transmitirse al paciente de la mano de los 
profesionales de la salud o de instrumentos contaminados, la propia flora del paciente es 
la fuente principal (72, 73). Una adecuada higiene puede mejorar la salud bucal, la 
enfermedad periodontal severa y la formación de placa dental, elementos que están  
asociados a un aumento de patógenos colonizadores de  la cavidad oral (74, 75). 
Estudios multicéntricos han demostrado que la incidencia de neumonía postoperatoria 
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después de una cirugía de cáncer de esófago disminuye después de intervenciones sobre 
la salud bucal (76, 77). En un estudio con 721 pacientes sometidos a una cirugía de 
resección pulmonar por diagnóstico de cáncer de pulmón, 280 recibieron cuidados 
especiales por un odontólogo e higienista dental antes y después de la cirugía; del total 
de pacientes, 54 (7,5%) desarrolló neumonía postoperatoria, incluyendo 13 de los 280 
pacientes del grupo experimental (4,6%) y 41(9,3%) de los 441 pacientes del grupo 
control,  demostrándose diferencias significativas en un análisis univariado (p=,02). Un 
análisis de propensity score demostró una diferencia significativa entre intervención en 
la salud bucal y la incidencia de neumonía postoperatoria (78). Recientemente, una 
revisión sistemática de pacientes sometidos a una cirugía torácica electiva concluye que 
la descontaminación perioperatoria de nasofaringe y/u orofaringe tiene potencial como 
una estrategia para reducir el número de infecciones nosocomiales en general, con un  
RR: 0.65; IC95%: 0.55-0.78, específicamente infecciones del tracto respiratorio, con un  
RR: 0.48; IC95%: 0.36-0.65  y de la herida quirúrgica, con un  RR: 0.48; IC95%: 0.27-
0.84. Es una intervención sin grave repercusión económica y fácilmente manejable que 
puede llevar a cabo el paciente en casa antes de la admisión y continuar durante su 
estancia en el hospital (79). 
4.5.- Nutrición y ayunas: La desnutrición es un factor de riesgo modificable 
importante para los resultados adversos después de una cirugía mayor. En cirugía 
torácica la desnutrición y/o pérdida de peso fueron factores de riesgo importantes para 
el desarrollo de complicaciones postoperatorias (80-82). Un estudio llevado a cabo en 
1198 pacientes sometidos a una lobectomía por carcinoma de pulmón de células no 
pequeñas (CPNCP) concluyó que la obesidad y el sobrepeso no estaban asociados a 
resultados adversos postoperatorios. Sin embargo, los pacientes con bajo peso 
presentaron un riesgo aumentado de complicaciones respiratorias, muerte perioperatoria 
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y una estancia hospitalaria prolongada (p = 0.004, p = 0.011, y p = 0.003, 
respectivamente) (83). El cribado nutricional rutinario es útil. Existen varias 
herramientas para realizarlo y las guías actuales recomiendan retrasar la cirugía en 
pacientes con al menos uno de los siguientes criterios: pérdida de peso >10-15% en 6 
meses, índice de masa corporal (IMC) <18,5 kg/m2 y albúmina sérica < 30 g/L (sin 
evidencia de disfunción hepática o renal) (84). Es por eso que el cribado nutricional de 
los pacientes planificados para una cirugía debería realizarse de manera rutinaria. 
Además de la valoración nutricional preoperatoria, la prehabilitación en cirugía torácica 
recomienda una ingesta de líquidos y carbohidratos preoperatorios y un reinicio precoz 
de la dieta oral para evitar ayunos prolongados. La ingesta de carbohidratos atenúa el 
incremento de la resistencia a la insulina asociada a la cirugía, estableciendo un estado 
metabólicamente estable antes del procedimiento quirúrgico. También esta ingesta ha 
demostrado aumentar el bienestar del paciente y reducir las nauseas y vómitos 
postoperatorios (85). Por lo tanto, la tendencia actual en pacientes programados para 
una cirugía, es permitir la ingesta de líquidos hasta 2 horas antes de la inducción 
anestésica y como mucho limitar el ayuno para sólidos a 6 horas antes de la inducción 
(86). 
4.6.- Rehabilitación respiratoria postoperatoria: Las maniobras para lograr una 
mejor reexpansión pulmonar en el postoperatorio incluyen: fisioterapia respiratoria, 
ejercicios de respiración profunda, uso del inspirómetro incentivador, respiración con 
ventilación positiva intermitente y presión positiva continua en la vía aérea (siglas en 
inglés CPAP). Estas maniobras incrementan el volumen pulmonar a través de un 
esfuerzo inspiratorio, son más efectivas si se comienza a enseñar al paciente antes de la 
cirugía y han demostrado disminuir la incidencia de complicaciones respiratorias 
postoperatorias en pacientes sometidos a una cirugía torácica y cirugía abdominal 
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superior (87,88). La mayoría de los estudios tienden a concluir resultados 
contradictorios debido a la evaluación de las intervenciones de manera individualizada, 
la falta de homogeneidad para definir las complicaciones y una descripción imprecisa de 
las técnicas utilizadas (89, 90). Los ejercicios de respiración profunda, que forman parte 
de la fisioterapia respiratoria, se basan en la realización de una inspiración lenta y 
profunda (tan cerca como sea posible a la CPT), seguido de una pausa de dos a cinco 
segundos, y finalmente una espiración lenta y prolongada (próxima a la CRF). Aunque 
el número óptimo de repeticiones se desconoce, cada hora se pueden realizar  hasta 30 
respiraciones profundas (con 30-60 segundos de descanso entre cada serie de 10) (91). 
El uso de un inspirómetro incentivador permite al paciente una retroalimentación visual 
que favorece la realización de respiraciones profundas. La eficacia de esta herramienta 
ha sido estudiada en cirugía de revascularización miocárdica y cirugía abdominal 
superior. En ambas revisiones sistemáticas concluyen que el uso del inspirómetro 
incentivador no fue claramente beneficioso. Sin embargo, el tamaño de la muestra y la 
metodología usada en los estudios fueron bastante limitantes (90, 92). En pacientes 
sometidos a cirugía de resección pulmonar, el uso del inspirómetro incentivador no ha 
mostrado beneficios en términos de recuperación, función pulmonar o reducción del 
riesgo de complicaciones respiratorias postoperatorias (93-96). Estos resultados que 
estudian estrategias de manera individualizada contrastan con otros que incorporan un 
programa multidisciplinar. El  programa “I COUGH” incorporó el inspirómetro 
incentivador, maniobras para provocar la tos, ejercicios de respiración profunda, higiene 
bucal (cepillado de los dientes y enjuague bucal 2 veces al día), educación del paciente, 
deambulación precoz y elevación del cabecero de la cama. Este estudio con diseño antes 
y después demostró reducir la incidencia de neumonía postoperatoria (2,6% a 1,6%) y 
necesidad de reintubación (2% a 1,2%) en 1542 pacientes de cirugía general y cirugía 
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vascular sometidos a un procedimiento electivo (32). La ventilación mecánica no 
invasiva con presión positiva es una herramienta que tiene el potencial de ser esfuerzo-
independiente. Parece ser tan efectiva como otras maniobras de reexpansión pulmonar y 
puede ser usada de manera continua o intermitente en pacientes que no son capaces de 
cumplir adecuadamente aquellas maniobras dependientes de esfuerzo para incrementar 
el volumen pulmonar postoperatorio. Una revisión sistemática y meta análisis de 
ventilación mecánica no invasiva en el posoperatorio de cirugía abdominal reportó una 
evidencia baja en la disminución de atelectasias, neumonías o reintubaciones (97). Esta 
estrategia ha sido muy utilizada para prevenir el desarrollo de atelectasias tras una  
cirugía de resección pulmonar, en contraparte, la mayoría de estudios no demuestran 
beneficios clínicos significativos (98). Aunque los resultados son contradictorios, la 
seguridad y el bajo coste de estas maniobras para lograr una óptima reexpansión 
pulmonar en el postoperatorio hacen que su uso sea ampliamente aceptado después de 
cirugía abdominal superior y cirugía de la cavidad torácica. 
4.7.- Deambulación precoz: La movilización precoz después de la cirugía favorece una 
reexpansión pulmonar adecuada al disminuir la presión ocasionada por el contenido de 
la cavidad abdominal sobre el diafragma. La inmovilización postoperatoria está 
relacionada con efectos deletéreos, incluyendo desacondicionamiento físico, pérdida de 
masa muscular, aumento de neumonías y un mayor riesgo de enfermedad 
tromboembólica venosa (99, 100). Cada día que se retrasa el inicio de la deambulación 
aumenta el riesgo de desarrollar complicaciones respiratorias postoperatorias (101). En 
un ensayo con 117 pacientes sometidos a cirugía por cáncer gastrointestinal, los 
resultados se evaluaron antes y después de un protocolo que incluía estrategias de de 
movilización estructurada por enfermería y deambulación supervisada por un 
fisioterapeuta durante el primer día postoperatorio. Se demostró una disminución de las 
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complicaciones pulmonares postoperatorias en aquellos pacientes que cumplieron este 
protocolo (OR: 0,38; IC95%: 0,10-0,71. p=,023) (102). Sin embargo, en cirugía torácica 
estos beneficios no se han podido demostrar, debido a la baja calidad de los estudios y a 
la aparición de resultados contradictorios (103). La presencia de drenajes pleurales, 
catéter urinario, accesos venosos periféricos y un inadecuado control del dolor son 
barreras para la deambulación precoz, por lo que no se debe olvidar la importancia que 
tiene el correcto manejo de estos parámetros, tratando de “liberar” al paciente de 
elementos prescindibles  y así evitar el reposo prolongado en la cama después de la 
intervención.  
4.8.- Control del dolor postoperatorio: Durante el periodo postoperatorio, un régimen 
analgésico sistémico multimodal que incluya analgesia locoregional deben ser 
empleados con el objetivo de evitar o minimizar el uso de opioides. Un adecuado 
control del dolor postoperatorio contribuye a disminuir el riesgo de complicaciones 
postoperatorias permitiendo una deambulación más temprana y mejorando la capacidad 
del paciente para realizar respiraciones profundas, toser y expectorar. El concepto de 
alcanzar la analgesia a través del efecto aditivo o sinérgico de diferentes tipos de 
analgésicos permite minimizar los efectos adversos de las drogas individuales mientras 
se potencian sus efectos positivos. El paracetamol es un analgésico bien tolerado y con 
pocas contraindicaciones o efectos adversos que disminuye el uso de opioides (104). 
Puede administrarse por vía oral o intravenosa, siendo su mayor limitación el riesgo 
potencial de hepatotoxicidad a dosis mayor de 4 gr por día.  En un estudio aleatorizado 
doble ciego demostró disminuir el dolor postoperatorio después de una toracotomía 
asociado a  analgesia loco-regional (105). Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) 
reducen la demanda de opioides entre un 30% y un 35% (106); estos medicamentos 
incrementan el riesgo de fallo renal, hemorragia gastrointestinal y tienen un efecto de 
 
Diseño e implementación de Fissios 1.0 en pacientes intervenidos quirúrgicamente 35 
antiagregación plaquetaria. Un meta-análisis ha negado el rol de este grupo de 
medicamentos en el incremento del riesgo de sangrado después la cirugía (107), y 
aunque no hay datos similares en cirugía torácica, no hay motivos para plantear lo 
contrario. El fallo renal es un riesgo particular de los AINE en pacientes añosos, con 
insuficiencia renal pre-existente, así como en pacientes hipovolémicos (108, 109), 
condiciones que están presentes frecuentemente en pacientes programados para un 
procedimiento de cirugía torácica. A pesar de estas precauciones, es un grupo de 
medicamentos que se usa ampliamente para el control del dolor post-toracotomía y 
significativamente mejoran el control del dolor en pacientes que reciben opioides 
sistémicos (110, 111). El grupo de antagonistas N-Metil-D-Aspartato (NMDA) ha 
demostrado disminuir el consumo de opioides y mejorar la función pulmonar 
postoperatoria en pacientes sometidos a una cirugía torácica (112). En otro estudio, al 
añadir una infusión intravenosa a bajas dosis de ketamina a una pauta con anestesia 
locoregional con catéter torácico epidural, mejora la analgesia post-toracotomía (113). 
En algunos casos pueden ser causa de disforia y aunque su uso no está ampliamente 
protocolizado, el uso de ketamina postoperatoria debe ser considerado en pacientes con 
uso de opioides de forma prolongada en dosis altas. Aunque el uso de gabapentina 
reduce el dolor postoperatorio en fase temprana en pacientes sometidos a una variedad 
de procedimientos quirúrgicos (114), no existe evidencia de que disminuya el dolor 
agudo o crónico tras a una cirugía torácica (115, 116). Los glucocorticoides 
(dexametasona y metilprednisolona) tienen muchas acciones incluyendo la analgésica, 
antihemética, antipirética y los efectos antinflamatorios. Sin embargo, no están libres de 
producir efectos adversos como irritación gástrica o alteraciones en la cicatrización,  la 
homeostasis de la glucosa y  la retención de sodio. Un estudio reciente en pacientes 
sometidos a lobectomía VATS demostró que la metilprednisolona a altas dosis (125 
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mg) en el preoperatorio, reduce el dolor postoperatorio, así como las náuseas y la fatiga, 
sin aumentar el riesgo de complicaciones (117). Los opioides deben usarse lo mínimo o 
evitarlos completamente, y si se usan, debe alcanzarse un balance entre los efectos 
beneficiosos (analgesia, permitiendo una espiración pasiva y evitando el reposo en 
cama) y los efectos adversos (náuseas y vómitos postoperatorios, estreñimiento, 
sedación y supresión de la ventilación tos y los suspiros). A pesar de todo lo 
anteriormente descrito, los opioides siguen representado un componente importante en 
la terapia del control del dolor y pueden ser administrados como analgésicos de rescate 
cuando otros analgésicos fallan. Debido a la amplia variedad de respuesta que tienen, 
además de por el tipo de metabolismo y eliminación, se recomienda su administración 
por medio de dispositivos de analgesia controlados por el paciente (Patient-controlled 
analgesia – PCA), evitando las perfusiones intravenosas continuas o las 
administraciones subcutáneas puntuales (118). Las técnicas de anestesia locoregional 
son una parte esencial para el manejo del dolor intraoperatorio y han sido la técnica de 
elección para el control del dolor después de una cirugía torácica mayor. 
Tradicionalmente se limitaba a  la anestesia torácica epidural (TEA por sus siglas en 
inglés). Sin embargo los riesgos asociados a esta técnica (retención urinaria, 
hipotensión, debilidad muscular) están siendo más claros y pueden ser mayores de lo 
que se pensaba (119). Por ello se han desarrollado otras técnicas con menos 
complicaciones sin perder el efecto analgésico. La analgesia paravertebral bloquea 
fibras somáticas y simpáticas de manera unilateral. Múltiples estudios han comparado 
esta técnica con el TEA concluyendo que el bloque paravertebral es más efectivo, 
reduciendo complicaciones con una analgesia equivalente (120-122). Los catéteres 
intercostales puedes ser tan efectivos como el TEA en términos de dolor postoperatorio; 
son más coste-efectivos, requieren menos tiempo y pueden ser colocados por el cirujano 
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al final de la cirugía; se ha demostrado que reducen el dolor post-operatorio después de 
una toracotomía sin incrementar el tiempo operatorio (123). Por último el bloqueo del 
plano del músculo serrato anterior con un uso potencial aunado a la analgesia de rescate 
(124, 125). Al ser una técnica novedosa existe falta de evidencia fuerte pero está siendo 
usada en cirugía por puerto único o cuando el bloqueo paravertebral no procede, como 
en las pleurectomías. 
5.- LAS APLICACIONES MÓVILES EN LA PREVENCIÓN DE 
ENFERMEDADES Y PROMOCIÓN DE LA SALUD. 
Las aplicaciones o “App” son programas auto contenidos de los dispositivos móviles 
inteligentes (smartphones) diseñados para una utilización específica o para cumplir un 
propósito particular. Generalmente se encuentran disponibles a través de plataformas de 
distribución o tiendas, operadas por las compañías propietarias de los sistemas 
operativos y  los usuarios pueden obtenerlas e instalarlas en sus dispositivos. En 2017 
se descargaron 178,1 miles de millones de aplicaciones móviles en España y se 
espera que en 2022 la cifra ascienda a 258,2 miles de millones de descargas. Un 
Smartphone (dispositivo móvil inteligente) tiene de media 80 aplicaciones instaladas, de 
las cuales solo se usan mensualmente la mitad. Aun así, dedicamos 7 veces más tiempo 
al uso de las aplicaciones que a las funciones propias del dispositivo (llamadas, 
mensajes de texto) (126), cambiado la manera de comunicarse, en la actualidad es más 
frecuente realizar llamadas o enviar mensajes por medio de aplicaciones. Las ciencias 
de la salud no se escapan de este cambio, el crecimiento que está experimentando el 
sector está creando nuevas maneras de difundir información, así como de monitorizar y 
motivar a los pacientes a alcanzar sus metas.  
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5.1.- Papel de los dispositivos móviles: Los Smartphones tienen el potencial de 
revolucionar y facilitar la práctica clínica habitual de una manera coste-efectiva. 
Combinan múltiples elementos tecnológicos, haciendo que su uso sea más versátil que 
un teléfono convencional.  La tecnología de los dispositivos móviles incluye sistemas de 
posicionamiento global, acelerómetros, micrófonos, altavoces y cámaras que brindan 
una excelente precisión para medir la actividad física y diferenciar entre una actividad 
estática, caminar, correr o subir escaleras (127). Este desarrollo va de la mano de los 
avances que hay en los dispositivos móviles y la tecnología de sensores inalámbricos 
dotados cada vez de una  mayor precisión. Sensores integrados en la ropa o en  
accesorios, o incluso en el entorno en que  el usuario desarrolla su  vida diaria, con el fin 
de que los datos obtenidos relacionados con su estado de sus hábitos de vida sean lo 
más fidedignos posible. Al existir mayor precisión de estos datos, las App podrán 
prescribir mejor aquellas intervenciones que sean más eficaces en el paciente. Son pues, 
los dispositivos móviles el medio que sirve de conexión entre el paciente que usa el 
software y el médico que lo crea.  
5.2 Utilidad de las Apps en la práctica clínica: La tecnología de los dispositivos 
móviles inteligentes ha hecho posible que las App puedan monitorizar parámetros 
biológicos, la actividad física que realiza un paciente, el cumplimiento de la 
rehabilitación cardiaca e incluso detectar caídas en pacientes ancianos (128). Otra 
ventaja descrita de estos programas es la capacidad de inducir cambios en el 
comportamiento (129-131), se han usado satisfactoriamente en adultos jóvenes para 
mejorar los hábitos dietéticos y la actividad física, por lo que actualmente se está 
estudiando su impacto en personas mayores (132). La efectividad de estas App es 
variable y va a depender del coste, el diseño, la publicidad que contenga y las 
características de la misma. Aquellas que tengan características como establecer metas, 
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formación rápida, medir el rendimiento, auto-monitorización y  retroalimentación con 
comentarios personalizados, etc., han demostrado tener una mayor efectividad (133-
135). En resumen, se pueden crear herramientas que educando al paciente, 
estableciéndole metas que  vaya automonitorizando y que al mismo tiempo le brinden 
una retroalimentación positiva, puedan cambiar los hábitos de vida a conductas más 
saludables.  
5.3.- Las redes sociales mejoran los cambios de hábitos: Muchas Apps de salud 
realizan resúmenes y estadísticas de la actividad realizada para que el usuario pueda 
revisarla, almacenarla y compartirla.  Actualmente, la mayoría de las App de salud 
permiten a los usuarios compartir sus logros con sus amigos por medio de las redes 
sociales (Twitter, Facebook, Instagram). Tener un soporte social positivo mejora la 
retroalimentación en el paciente y promueve una competencia amistosa aumentando el 
poder persuasivo de estas herramientas (136).  Asimismo,  frecuentemente las App 
creadas en salud dan la posibilidad al paciente de publicar y compartir su progreso, 
incluso sus dificultades o fracasos, lo que aumenta el uso de la herramienta, recluta 
nuevos usuarios y puede crear un círculo alrededor del paciente que le ayude a alcanzar 
sus objetivos.  
5.4.- Regulación de las nuevas tecnologías en las ciencias de la salud: El desarrollo 
vertiginoso del área de tecnología y salud (E-Health) ha dejado a un lado la seguridad y 
aspectos regulatorios. Parte del problema relacionado con la regulación de las Apps 
usadas en medicina está en su clasificación (137). ¿Es una herramienta para la 
educación del paciente?, ¿Es una herramienta para el diagnóstico de enfermedades?, ¿Es 
una herramienta terapéutica?, ¿Almacena datos de los pacientes?. El objetivo de la App 
dicta la regulación a seguir y en España, la Agencia Española de Medicamentos y 
Productos Sanitarios (AEMPS), tiene la jurisdicción en cuanto a la regulación de 
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aquellas herramientas que se consideren producto sanitario. Dicha definición se recoge 
en el artículo 2 de Real Decreto 1591/2009 de 16 de octubre de 2009. “Producto 
sanitario: cualquier instrumento, dispositivo, equipo, programa informático, material u 
otro artículo, utilizado solo o en combinación, incluidos los programas informáticos 
destinados por su fabricante a finalidades específicas de diagnóstico y/o terapia y que 
intervengan en su buen funcionamiento, destinado por el fabricante a ser utilizado en 
seres humanos con fines de: 1º Diagnóstico, prevención, control, tratamiento o alivio de 
una enfermedad. 2º Diagnóstico, control, tratamiento, alivio o compensación de una 
lesión o de una deficiencia. 3º Investigación, sustitución o modificación de la anatomía 
o de un proceso fisiológico. 4º Regulación de la concepción, y que no ejerza la acción 
principal que se desee obtener en el interior o en la superficie del cuerpo humano por 
medios farmacológicos, inmunológicos, ni metabólicos, pero a cuya función puedan 
contribuir tales medios” (138). Aunque esta regulación se encuentra vigente desde  
2009, su difusión no ha sido amplia, por lo que es desconocida por la mayoría de  
desarrolladores informáticos, y al no ser un requisito para publicar el software en las 
principales tiendas electrónicas, su cumplimiento no es lo más común. Muchas App 
tienen la función de recolectar y almacenar datos de una persona física identificada o 
identificable. La normativa en materia de protección de datos (Reglamento General de 
Protección de Datos) es aplicable desde el momento en que la App genera tráfico de 
datos personales y los datos son accesibles o tratados por cualquier entidad jurídica 
distinta al titular de los mismos (139). Para evitar filtración de los datos sensibles de los 
pacientes, deben usarse herramientas como encriptación de datos, usuario y contraseña, 
validación de usuarios con imágenes ó reconocimientos faciales, todas estas, usadas por 
la industria financiera y que ahora se aplican en las App de salud. Todas estas 
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regulaciones son necesarias para mantener la seguridad del paciente, proteger sus datos 
sensibles y asegurar la trasmisión de la información lo más precisa posible (137) 
5.5.- Limitaciones de las Apps: A pesar de los beneficios descritos y el auge que está 
teniendo este tipo de herramientas en la práctica clínica actual, no se pueden aplicar de 
manera uniforme en toda la población. Existen limitaciones (tabla 4) que impiden 
generalizar su uso y aunque muchas ya se están superando, existen barreras no 
modificables que privan de  estas intervenciones a un porcentaje de la población. 
Tabla 4. Limitaciones de las aplicaciones para dispositivos móviles 
Necesidad de poseer un dispositivo compatible y de un plan de datos para descargar el 
software. 
La mayoría de las Apps no están revisadas apropiadamente por  profesionales.  
Pueden no funcionar en usuarios con ciertas discapacidades (visuales, auditivas) ó en 
aquellos pacientes con capacidades intelectuales insuficientes. 
El dispositivo móvil necesita estar presente durante la realización de la actividad. (El 
sudor, el agua o temperaturas extremas pueden alterar el funcionamiento del 
dispositivo móvil). 
Problemas técnicos y mal funcionamiento de la App. 
La mayoría de las Apps no están desarrolladas con estrategias que tengan evidencia 
clínica ó teorías de cambio de comportamiento establecidas. 
Los sensores de los dispositivos móviles pueden no ser tan precisos como los 
instrumentos desarrollados para tales fines. 
Falta de consejos y advertencias: como  una correcta hidratación ó cuando suspender la 
actividad. 
Requieren un uso activo del usuario para poder obtener el beneficio. 
Lo adultos mayores pueden ser un grupo que no se adapte a estas herramientas por no 
estar familiarizado con las tecnologías de los dispositivos móviles inteligentes.  
 
5.6.- Futuro de las aplicaciones móviles: El desarrollo de estas nuevas herramientas y 
sobretodo sus contenidos serán personalizados y estarán basados en los datos que 
provea el paciente. En primer lugar, la App descubre varios aspectos de la salud y 
bienestar del paciente tales como su actividad física, hábitos dietéticos, adherencia a la 
medicación y los patrones de sueño. Conociendo estos datos se pueden implementar 
cambios en los hábitos y monitorizar su cumplimiento. Finalmente la App podrá generar 
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alertas para cuando la salud del paciente y el bienestar se salen del curso, casi a tiempo 
real. Con los avances que hay en las tecnologías de la comunicación, existirá un 
abordaje médico más personalizado y preciso, en el que los profesionales puedan 
aconsejar al paciente a medida que surgen cambios en su comportamiento o estado de 
salud casi a tiempo real (140). Actualmente la mayoría de las App ofrece un contenido 
que no está basado en la evidencia clínica y sin la participación de profesionales de la 
salud, por lo que se está trabajando en formar a informáticos en salud o integrar 
personal sanitario a estos equipos para que puedan trabajar con la obtención, 
transmisión, almacenamiento y uso de los datos que se puedan generar y así aumentar la 
transparencia de quien desarrolle la App (141).  Finalmente, valorando la evolución que 
está teniendo este mercado es necesario el desarrollo de una “Súper App” que reúna la 
mayoría de aspectos para conservar y promover la salud, eliminando así la necesidad de 
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JUSTIFICACIÓN 
Los programas de rehabilitación respiratoria preoperatoria han logrado disminuir la 
incidencia de complicaciones postoperatorias y la estancia hospitalaria. Estos programas 
se basan en ejercicios aeróbicos, fortalecimiento de músculos respiratorios, 
movilización de secreciones y técnicas de expectoración. También suman la educación 
del paciente; explicarles la importancia del procedimiento que se va a realizar, a 
cambiar sus hábitos de vida e inculcar que todas estas acciones van enfocadas a 
prepararle para afrontar de la mejor manera el estrés que representa para el cuerpo una 
cirugía.  
El uso de aplicaciones en dispositivos móviles está jugando un papel importante en la 
medicina actual y en nuestra práctica clínica diaria como cirujanos. Existen decenas de 
miles de App con contenido médico disponibles para ser usadas por personal de salud y 
por los pacientes. Sin embargo, el rápido crecimiento de este sector, impide validar la 
calidad de todas las aplicaciones y regular su contenido, ambas, medidas urgentes para 
poder mantener la seguridad del paciente, el manejo de datos de salud privados y una 
adecuada divulgación de la información científica. En el área de la cirugía torácica se 
han publicado varias Apps, pero ninguna de las aplicaciones encontradas desarrolla el 
tema de prevención de complicaciones respiratorias postoperatorias, fisioterapia 
respiratoria o rehabilitación respiratoria.  
Aprovechando los beneficios que tiene la prevención de desarrollar complicaciones 
postoperatorias, el auge de las aplicaciones para dispositivos móviles y la inexistencia 
de una aplicación desarrollada para tal fin, he propuesto crear, implementar y analizar 
los resultados de aplicar un software informático para dispositivos móviles llamado 
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Fissios en pacientes que serán intervenidos quirúrgicamente en el Servicio de Cirugía 
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HIPÓTESIS DE TRABAJO: 
El riesgo de aparición de complicaciones respiratorias en el postoperatorio es variable y 
está influenciado por muchos factores. Estas complicaciones aumentan la morbilidad y 
la mortalidad asociada al procedimiento quirúrgico. Prevenir su desarrollo o 
diagnosticarlas precozmente para tratarlas de manera efectiva es primordial en la 
práctica clínica actual. 
Aunque se han descrito múltiples estrategias para preparar mejor al paciente para la 
cirugía y disminuir el riesgo que desarrolle una complicación, de manera individual, 
ninguna ha demostrado ser más efectiva. Por lo que la mayoría de los programas aplican 
una serie de acciones antes y después del procedimiento para aprovechar sus beneficios 
y potenciar el efecto en el paciente.  
El uso de Fissios como una herramienta de abordaje multidisciplinar, disminuirá la 
incidencia de complicaciones respiratorias postoperatorias en pacientes sometidos a una 
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OBJETIVO PRINCIPAL: 
Crear e implementar una aplicación para Smartphones en pacientes intervenidos 
quirúrgicamente en el Servicio de Cirugía Torácica del Hospital Clínico San Carlos 
durante junio de 2017 y diciembre de 2018. 
 
OBJETIVOS SECUNDARIOS: 
1. Describir las características demográficas y clínicas de los pacientes que usaron 
Fissios. 
2. Conocer el tiempo de uso de Fissios en el periodo preoperatorio. 
3. Establecer la percepción del paciente de la información expuesta por Fissios. 
4. Cuantificar de manera global la valoración que le da el usuario al uso de Fissios 
en el preoperatorio y postoperatorio. 
5. Describir la influencia que tiene para el paciente, el uso de Fissios en la 
recuperación postoperatoria. 
6. Determinar la incidencia de complicaciones pulmonares postoperatorias durante 
el ingreso hospitalario y a los 30 días postoperatorios en los pacientes que 
usaron Fissios. 
7. Comparar la evolución postoperatoria entre pacientes que usaron Fissios y un 
grupo de pacientes que no usaron la herramienta. 
8. Establecer la relación entre el uso de Fissios con el desarrollo de complicaciones 
respiratorias postoperatorias. 
 





























Diseño e implementación de Fissios 1.0 en pacientes intervenidos quirúrgicamente 50 
1.- DISEÑO DEL ESTUDIO 
Estudio cuasiexperimental, de tipo ensayo comunitario, prospectivo, con un grupo de 
intervención y un grupo control sin apareamiento. 
2.- UNIVERSO 
 El Hospital Clínico San Carlos tiene una población adscrita de 370.501 habitantes 
(Tarjetas sanitarias individuales). Y en la especialidad de Cirugía Torácica, es centro de 
referencia de los Hospitales Universitarios de Móstoles y Fundación Alcorcón. 
3.- POBLACIÓN DE ESTUDIO 
En el Servicio de Cirugía Torácica, durante el año 2016 se realizaron 411 intervenciones 
quirúrgicas, de las cuales 265 fueron programadas y 146 urgentes, 64,5% y 35,5% 
respectivamente. El total de complicaciones postoperatorias durante este periodo fue de 
22,8%, dentro de las cuales se destacan: 14 casos de neumonía (5,1%), y 13 casos de 
fuga aérea persistente (4,8%). Durante junio de 2017 y  diciembre de 2018 se realizaron 
393 intervenciones quirúrgicas programadas y que fueron susceptibles de participar en 
el estudio.  
4.- ÁMBITO DE ESTUDIO 
Se realiza en el Servicio de Cirugía Torácica del Hospital Clínico San Carlos de Madrid. 
5.- PERIODO DE ESTUDIO  
La recogida de datos se realizó entre junio de 2017 y diciembre de 2018, con un tiempo 
de seguimiento postoperatorio mínimo de 30 días. 
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6.- CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
Los pacientes objeto del estudio fueron todos aquellos mayores de 18 años; con 
indicación de un procedimiento quirúrgico torácico con fines diagnósticos, terapéuticos 
ó paliativos; que posean un dispositivo móvil inteligente y que tengan la voluntad de 
usar la herramienta Fissios para participar en el estudio. 
7.- CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
1) No poseer un dispositivo móvil inteligente compatible con la herramienta Fissios. 2) 
Contraindicación para realizar ejercicios de fisioterapia respiratoria. 3) Incapacidad del 
paciente para realizar los ejercicios, bien sea algún impedimento físico o psíquico. 4) 
Falta de apoyo de familiares o amigos para ayudar al paciente a interactuar con la 
herramienta Fissios y cumplir los objetivos. 5) Negativa a participar en el estudio.  
8.- SELECCIÓN DE LA MUESTRA 
Se realizó un muestreo no probabilístico consecutivo. Durante el periodo de estudio, 
todos los pacientes que asistieron a la consulta de Cirugía Torácica y fueron 
programados para una intervención quirúrgica, pudieron ser parte de la muestra. 
(Imagen 1). Se determinaron 2 grupos:  
 Pacientes que usaron la herramienta Fissios (Grupo intervención). 
 Pacientes que cumplen criterios de exclusión (Grupo control) 
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Imagen 1. Diagrama de flujo de la selección de la muestra. 
9- TAMAÑO MUESTRAL 
En base al porcentaje  de las complicaciones respiratorias postoperatorias que se 
produjeron en 2016 en el Servicio de Cirugía Torácica (22,8%) y la reducción esperada 
en el grupo que iba a recibir la intervención (50%), se calculó el tamaño muestral 
necesario en cada grupo con el fin de realizar una comparación de dos proporciones. 
Para conseguir una potencia del 80% y detectar diferencias en el contraste de la 
hipótesis nula mediante una prueba χ2 bilateral para 2 muestras independientes, teniendo 
en cuenta que el nivel de significancia es el 5%, y asumiendo que la proporción en el 
grupo de referencia es del 23%, la proporción en el grupo experimental es del 11,5%, y 
que la proporción de unidades experimentales en el grupo de referencia respecto al total 
es del 66%, será necesario incluir 255 unidades experimentales en el grupo de referencia 
y 131 unidades en el grupo experimental, totalizando 386 unidades experimentales en el 
estudio. Por cada paciente incluido en el grupo intervención, se incluyeron dos 
controles. 
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10.- VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS Y DE INSTRUMENTO DE 
RECOGIDA DE DATOS 
1. Edad: Variable cuantitativa continua. Para el análisis y comparación con otras 
variables, se categoriza la edad del grupo intervención basado en los rangos de 
edad de uso de aplicaciones móviles (139).  Se establecieron 3 categorías: 1= 
18-45 años. 2= 46-60 años. 3= ≥61 años. 
2. Género: Variable cualitativa nominal dicotómica. 0= Varón. 1= Mujer. 
3. Nivel de estudios: Variable cualitativa nominal. 1= Sin estudios. 2= Primarios. 
3= Secundarios. 4= Formación profesional. 5= Universitarios. 
4. Pregunta 1: Variable cualitativa ordinal. ¿Cómo de clara fue la comunicación 
del equipo médico en el momento de informarle acerca de Fissios? Instrucciones 
para obtenerla, utilidad, instrucciones de uso. 0 = No sabe/No contesta. 1= 
Extremadamente claras. 2= Muy Claras. 3= Un poco claras. 4= Ligeramente 
claras. 5= Nada claras. 
5. Pregunta 2: Variable cualitativa ordinal. ¿Cuán fácil resultó para usted obtener 
la aplicación y ponerla en marcha? Instalarla, personalizarla y usarla. 0 = No 
sabe/No contesta. 1= Extremadamente sencillo. 2= Bastante sencillo. 3= 
Moderadamente sencillo. 4= Algo sencillo. 5= Nada sencillo 
6. Pregunta 3: Variable cualitativa ordinal. ¿Cómo calificaría usted la claridad con 
la que Fissios le explica los ejercicios respiratorios? 0 = No sabe/No contesta. 1= 
Extremadamente claras. 2= Muy Claras. 3= Un poco claras. 4= Ligeramente 
claras. 5= Nada claras. 
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7. Pregunta 4: Variable cualitativa ordinal. ¿Cómo calificaría usted la claridad con 
la que Fissios le da las recomendaciones generales? 0 = No sabe/No contesta. 1= 
Extremadamente claras. 2= Muy Claras. 3= Un poco claras. 4= Ligeramente 
claras. 5= Nada claras. 
8. Pregunta 5: Variable cualitativa ordinal. Califique la calidad general de Fissios. 
Diseño, colores, imágenes, facilidad de uso. 0= No sabe/No contesta. 1= 
Excelente. 2= Muy buena. 3= Buena. 4= Regular. 5= Pobre. 
9. Pregunta 6: Variable cualitativa ordinal. En general ¿En qué medida contribuyó 
el uso de Fissios durante el preoperatorio para afrontar su recuperación 
postoperatoria? 0= No sabe/No contesta. 1= Demasiado. 2= Mucho. 3= 
Suficiente. 4= Poco. 5= Nada. 
10. Pregunta 7: Variable cualitativa ordinal. En general, ¿Cuál fue el nivel de 
exigencia física y de tiempo de uso de Fissios? 0= No sabe/No contesta. 1= 
Demasiado. 2= Mucho. 3= Suficiente. 4= Poco. 5= Nada. 
11. Pregunta 8: Variable cualitativa ordinal. En   su   opinión  ¿Cómo  de 
comprensible fue el contenido de información usado Fissios? 0= No sabe/No 
contesta. 1= Extremadamente comprensible. 2= Muy comprensible. 3= 
Moderadamente comprensible. 4= Poco comprensible. 5= Nada comprensible. 
12. Pregunta 9: Variable cualitativa ordinal. En general, ¿Cumplió con sus 
expectativas el uso de Fissios? 0= No sabe/No contesta. 1= Demasiado. 2= 
Mucho. 3= Suficiente. 4= Poco. 5= Nada. 
13. Pregunta 10: Variable cualitativa ordinal. ¿Recomendaría el uso de Fissios a 
otros pacientes que serán sometidos a una intervención quirúrgica? 0= No 
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sabe/No contesta. 1= Extremadamente probable. 2= Bastante probable. 3= 
Moderadamente probable. 4= Poco probable. 5= Nada probable. 
Para el análisis y comparación en las preguntas seleccionadas, se categorizaron las 5 
opciones de respuesta planteadas en 3 categorías. Dos opciones con mejor valoración, 
una valoración neutral y dos opciones con peor valoración. 1= Súper sencillo. 2= 
Moderadamente sencillo. 3= Poco sencillo. 
11.- VARIABLES RELACIONADAS CON EL PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 
REALIZADO 
1. ID del caso: Variable cuantitativa continua. 
2. Uso de Fissios: Variable cualitativa dicotómica. 0 = No. 1= Si. 
3. Fecha consulta: Variable fecha. Fecha de última visita preoperatoria y descarga de 
la App Fissios en el dispositivo del paciente.  
4. Fecha quirófano: Variable fecha. Fecha de intervención quirúrgica.  
5. Fecha alta: Variable fecha. Fecha en que se formaliza el alta médica del paciente. 
6. Días preoperatorios: Variable cuantitativa continua. Número de días entre la 
última visita preoperatoria y la fecha de intervención quirúrgica. Se obtiene de la 
diferencia fecha quirófano – fecha consulta. 
7. Estancia: Variable cuantitativa continua. Número de días de estancia 
hospitalaria. Se obtiene de la diferencia fecha alta – fecha quirófano. 
8. Diagnóstico: Variable cualitativa nominal. Diagnóstico reportado en informe 
oficial de anatomía patológica ó diagnóstico clínico.  0= Nulo. 1= Carcinoma no 
microcítico de pulmón (Siglas en inglés “NSCLC”). 2= Neumotórax. 3= 
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Derrame pleural. 4= Metástasis. 5= Metástasis pleura. 6= Tumor mediastino. 7= 
Tumor pared torácica. 8= Hiperhidrosis. 9= Síndrome opérculo torácico. 10= No 
evidencia malignidad. 11= Sarcoma. 12= Carcinoma microcítico de pulmón 
(Siglas en inglés “SCLC”). 13= Linfoma. 14= Tumor fibroso solitario de la 
pleura. 15= Pectus excavatum. 16= Metástasis ósea. 
9. Cirugía: Variable cualitativa nominal. Cirugía reportada en informe oficial de 
alta médica del paciente. 0= Nulo. 1= Drenaje de cavidad pleural. 2= Resección 
en cuña (termino en inglés “Wedge”). 3= Lobectomía superior derecha. 4= 
Lobectomía media. 5= Lobectomía inferior derecha. 6= Lobectomía superior 
izquierda. 7= Lobectomía inferior izquierda. 8= Neumonectomía. 9= Biopsia 
pleural. 10= Resección tumor. 11= Resección costilla. 12= Resección pulmonar 
segmentaria típica. 13= Cervicotomía. 14= Simpaticolísis. 15= Técnica Ravitch 
modificado. 16= Biopsia ganglionar.  
10. Abordaje: Variable cualitativa nominal dicotómica. Abordaje reportado en 
informe oficial de alta médica del paciente. 0 = VATS (siglas en inglés de 
Video-Assisted Thoracoscopic Surgery) para definir a un abordaje mínimamente 
invasivo. 1 = Convencional para definir un abordaje no mínimamente invasivo 
(toracotomía, esternotomía). 
11. Días con TET: Variable cuantitativa continua. Número de días que permaneció 
el drenaje pleural en la cavidad torácica después de la cirugía. Cifra reportada en 




Diseño e implementación de Fissios 1.0 en pacientes intervenidos quirúrgicamente 57 
12.- VARIABLES RELACIONADAS CON LAS COMPLICACIONES 
RESPIRATORIAS POSTOPERATORIAS. 
1. Complicaciones: Variable cualitativa nominal. Diagnóstico de complicación 
respiratoria postoperatoria siguiendo los criterios publicados por Fernández y 
Col. (12). 0= Nulo. 1= Fuga aérea persistente. 2= Atelectasia con necesidad de 
broncoscopia. 3= Neumonía. 4= ARDS (Distrés respiratorio agudo). 5= 
Ventilación mecánica > 48 horas. 6= Reintubación. 7= Traqueostomía. 8= 
Derrame pleural. 9= Neumotórax. 10= Empiema. 11= TEP (tromboembolismo 
pulmonar). 
2. Complicación dicotómica: Variable cualitativa nominal dicotómica. Define la 
presencia o ausencia de una complicación respiratoria postoperatoria. Calculada 
a partir de variable “Complicaciones”. 0= No. 1 = Si.  
3. Reintervención: Variable cualitativa nominal dicotómica. Define la necesidad 
de una reintervención quirúrgica no planificada del paciente durante el ingreso 
por una complicación postoperatoria.  0= No. 1 = Si. 
4. Vivo alta: Variable cualitativa nominal dicotómica. Define el estado del 
paciente al alta. Reportada en informe oficial de alta médica del paciente. 0= 
Fallecido. 1 = Vivo. 
5. Vivo 30 días: Variable cualitativa nominal dicotómica. Define el estado del 
paciente a los 30 días. Reportada en informe oficial de consultas externas del 
paciente en el Hospital Clínico San Carlos ó en cualquier otro hospital de la 
Comunidad de Madrid con acceso a la plataforma HORUS.  0= Fallecido. 1 = 
Vivo. 
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6. Reingreso 30 días: Variable cualitativa nominal dicotómica. Define la 
necesidad de reingreso hospitalario por algún evento asociado a la cirugía. 
Reportada en informe oficial urgencias en el Hospital Clínico San Carlos ó en 
cualquier otro hospital de la Comunidad de Madrid con acceso a la plataforma 
HORUS. 0= No. 1 = Si. 
7. Urgencias 30 días: Variable cualitativa nominal dicotómica. Define la 
necesidad de asistencia hospitalaria o extrahospitalaria sin necesidad de ingreso 
por algún evento asociado a la cirugía. Reportada en informe oficial urgencias 
en el Hospital Clínico San Carlos, SUMMA, centro de atención primaria ó en 
cualquier otro hospital de la Comunidad de Madrid con acceso a la plataforma 
HORUS. 0= No. 1 = Si. 
13.- ELECCIÓN DE LA TÉCNICA DE RECOGIDA DE INFORMACIÓN Y 
ELABORACIÓN DEL INSTRUMENTO: 
Para conocer la experiencia y opinión de los pacientes que usaron Fissios no 
encontramos un instrumento validado que evaluara todos los aspectos necesarios para 
medir la efectividad en la implementación de la herramienta en los pacientes 
intervenidos quirúrgicamente. Se creó un instrumento formado por diez preguntas con 
múltiples respuestas categorizadas por la escala Likert. Los criterios utilizados para 
crear la encuesta fueron: Preguntas cerradas, con un lenguaje sencillo y cinco opciones 
de respuesta ordenadas jerárquicamente desde el valor más alto (Numero 1) al valor más 
bajo (número 5); La ausencia de respuestas o múltiples respuesta fue tabulada como 
nulo (número 0). Los valores más altos 1 y 2 fueron aceptados como valoraciones 
“positivas”, mientras que los valores más bajos 4 y 5 fueron aceptados como 
valoraciones “negativas”. Excepto en la pregunta número 7 que mide el nivel de 
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exigencia física y de tiempo de uso de Fissios, donde los valores 3, 2, 1 fueron 
aceptados como valoraciones “positivas” de acuerdo al contenido de la pregunta y las 
opciones de respuestas planteadas. La encuesta pretende evaluar: 1) la opinión del 
paciente para la obtención y puesta en marcha de la herramienta, 2) conocer la 
percepción del paciente en cuanto a la contribución de la herramienta para afrontar el 
postoperatorio y 3) medir el grado de satisfacción del paciente basado en su valoración 
general y la probabilidad de recomendar la herramienta a otros pacientes (Anexo I). La 
encuesta escrita fue aplicada una sola vez, de manera presencial al momento del alta 
médica o durante la primera consulta de revisión postoperatoria. Todos los miembros 
del servicio de Cirugía Torácica estaban capacitados para entregar la encuesta sin 
necesidad de un entrenamiento previo.  
El resto de variables relacionadas con el procedimiento quirúrgico y complicaciones 
respiratorias postoperatorias se recogieron a través de la revisión de la historia clínica 
del paciente registrada en el Hospital Clínico San Carlos (programa “Paciente”) y en los 
sistemas informáticos de la de la Comunidad de Madrid conectados con el sistema 
HORUS (144), en formato historia clínica electrónica ó formato en papel. Toda la 
información ha sido recogida únicamente por el doctorando e introducida en una base 
de datos a partir de la cual se realizó el estudio estadístico. 
14.- CODIFICACIÓN Y TABULACIÓN: 
La codificación se realizó para todas aquellas variables que entran en el análisis como 
numéricas, en función del tipo. Las variables cualitativas dicotómicas nominales de 
presencia/ausencia de una característica como 0= No, 1= Si. Las variables cualitativas 
nominales de varias categorías, en orden ascendente a partir del 1, utilizándose el 
numero 0 para los valores nulos (sin respuesta ó múltiples respuestas). Las variables 
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cuantitativas se expresan en su valor numérico correspondiente. Toda la información fue 
codificada en una base datos elaborada con el programa IBM® SPSS® versión 20, 
instalada exclusivamente en el ordenador del doctorando y protegida con contraseña de 
acceso. Cada encuesta e historia clínica fue verificada, en cuanto a la totalidad del 
llenado y la coherencia de los datos. En caso necesario se contactaba con el paciente o 
cirujano responsable para completar la información o validarla. 
15.- METODOLOGÍA: 
A todos los pacientes con indicación de un procedimiento quirúrgico programado se les 
ofreció participar en el estudio y utilizar Fissios como un complemento a la preparación 
para la cirugía. Una vez aceptada su participación, y posterior a la firma del 
consentimiento informado se procedió a explicar los pasos a seguir para obtener la 
herramienta y su puesta en marcha, de manera oral y escrita (Anexo II). Antes de la 
cirugía y en el postoperatorio inmediato, los pacientes de ambos grupos fueron 
valorados por el servicio de Medicina Física y Rehabilitación del Hospital Clínico San 
Carlos de Madrid, siguiendo el mismo protocolo antes de iniciar el presente estudio. 
Todos los procedimientos se realizaron con anestesia general, intubación orotraqueal 
selectiva con tubo de doble luz, y se posicionó al paciente en decúbito contralateral al 
lado a intervenir. El abordaje quirúrgico fue mediante toracotomía posterolateral como 
“abordaje convencional” y toracoscopia uniportal, dos o tres puertos en los casos de 
“abordaje VATS”. Todos los procedimientos quirúrgicos fueron realizados por el 
mismo equipo de cirujanos con criterios homogéneos y consensuados en cuanto a la 
indicación, tipo de resección, abordaje, protocolos de cuidados postoperatorios y 
seguimiento. La intervención consistió en recomendar al paciente el uso de un software 
informático llamado Fissios en la consulta previa a la cirugía. Siguiera las 
recomendaciones médicas y realizara los ejercicios de fisioterapia respiratoria 
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contenidos en la aplicación. Al momento del alta médica o en la primera consulta de 
revisión postoperatoria se aplicó la encuesta a los pacientes del grupo intervención. 
Todas las variables se recogieron a través de la historia clínica del pacientes al momento 
del alta y completada una vez transcurridos al menos 30 días después de la cirugía.  
16- CONSIDERACIONES ÉTICAS 
Los pacientes que cumplían los criterios de inclusión y aceptaban participar en el 
estudio, firmaron un consentimiento informado. En caso de aquellos pacientes que por 
alguna discapacidad no podían firmar el consentimiento, se creó un consentimiento 
informado para ser firmado por el familiar o representante legal (Anexo III). La 
información obtenida durante el estudio fue tratada de forma confidencial y la historia 
clínica se identificó con un número para mantener el anonimato en todo momento. Solo 
el equipo médico de cirugía torácica podía tener acceso a los datos obtenidos. Los 
consentimientos informados y encuestas están ordenados y almacenados en el despacho 
médico de cirugía torácica, al que solo personas autorizadas pueden tener acceso.  La 
realización del presente estudio cuenta con la aprobación  del Comité Ético de 
Investigación Clínica del Hospital Clínico San Carlos. CP – CI 16/117-E (Anexo IV). 
17.- ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
El análisis estadístico fue realizado por la Unidad de Metodología de la Investigación y 
Epidemiología Clínica del Servicio de Medicina Preventiva del Hospital Clínico San 
Carlos de Madrid. Se realizó un análisis descriptivo de las variables categóricas y 
cuantitativas, asociadas a las características  demográficas, al tratamiento quirúrgico 
realizado y a las complicaciones respiratorias postoperatorias. Las variables cualitativas 
se presentaron con su distribución de frecuencias e intervalo de confianza al 95% (IC 
95%). Las variables cuantitativas se resumieron en su media y su desviación estándar 
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(DE) en caso de presentar una distribución normal. Las variables continuas que 
presentaron una distribución no normal fueron representadas con mediana y rango 
intercuartílico (RIC). En todos los casos se comprobó la distribución de la variable 
frente a los modelos teóricos. Se evaluó la asociación entre variables cualitativas con el 
test de χ2, o con la prueba exacta de Fisher en el caso de que más de un 25% de los 
esperados fueran menores de 5. Se analizó en este estudio el comportamiento de las 
variables cuantitativas por cada una de las variables independientes categorizadas 
mediante el test de la U de Mann-Whitney. Mediante esta técnica se evaluaron las 
diferencias de medias debido al efecto principal de cada factor y/o al efecto de sus 
interacciones. En todos los casos se comprobó la distribución de la variable frente a los 
modelos teóricos y se contrastó la hipótesis de homogeneidad de variancias. Se ajustó 
un modelo de regresión logística, con el objeto de evaluar la asociación de aquellas 
variables que en el análisis crudo mostraron una p de contraste inferior a 0,15. Este 
modelo permite identificar y evaluar la relación entre un conjunto de variables 
explicativas y la ocurrencia de un evento. Se realizó la prueba de Hosmer y Lemeshow 
para la valorar la bondad de ajuste. Se estimaron las probabilidades de la presencia de 
los eventos de interés en función de las variables explicativas que resultaron 
independientemente asociadas al evento según el análisis multivariable. En todos los 
contrastes de hipótesis se rechazó la hipótesis nula con un error de tipo I o error α menor 
a ,05. 
18.- FINANCIAMIENTO 
Este proyecto fue financiado parcialmente por el 2º premio de las becas de proyecto de 
investigación de la Sociedad Española de Cirugía Torácica (SECT), en la categoría de 
grupos y/ó investigadores emergentes. Valencia, mayo 2016 (Anexo V). El resto del 
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proyecto se financió con recursos propios del Servicio de Cirugía Torácica del Hospital 
Clínico San Carlos de Madrid y recursos propios del doctorando.  
19.- LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
 El diseño del estudio es  cuasiexperimental con un muestreo no probabilístico. 
Como compensación se realizo muestreo consecutivo para pretender incluir a 
todos los sujetos accesibles como parte de la muestra para así representar mejor 
a la población. También se definieron criterios de exclusión muy laxos para 
tratar de incluir la mayor cantidad de pacientes posibles y con la proporción de 
pacientes en cada grupo se intentó realizar una relación 2:1 (grupo de 
intervención :  grupo control). 
 Usaron la herramienta aquellos pacientes que tenían en posesión un dispositivo 
móvil inteligente compatible y con acceso a internet. Aunque actualmente gran 
parte de la población posea estos dispositivos, y usan de manera habitual otras 
aplicaciones, no es generalizable y es una condición limitante. Para compensar 
este hecho, se creó una versión Web App de Fissios (145) en la cual los 
pacientes pudieron acceder y utilizar la herramienta por medio de un ordenador 
convencional con acceso a internet. 
 Por las características de Fissios, no es posible contabilizar objetivamente el 
tiempo que los pacientes usan la herramienta para leer las recomendaciones o 
hacer los ejercicios de fisioterapia respiratoria. En esta primera versión se ha 
creado una ventana informativa que contabiliza el tiempo que los pacientes 
emplean en cada ejercicio y si lo completan o no. Sin embargo, para obtener este 
dato en necesario consultarlo directamente en el dispositivo móvil del paciente. 
Esta limitación se puede subsanar aumentando las prestaciones de la aplicación 
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para que  pacientes y cirujanos  puedan intercambiar datos, de manera diferida o 
a tiempo real. Acción que es posible pero necesita un presupuesto mayor al 
estimado para este proyecto.   
20.- IDEA DE DESARROLLAR UNA APP PARA DISPOSITIVOS MÓVILES 
INTELIGENTES: 
En el preoperatorio, todos los pacientes programados para una intervención quirúrgica 
por el servicio de cirugía torácica, tienen la posibilidad de participar en un programa de 
rehabilitación pulmonar respiratoria que incluye: valoración por el médico rehabilitador, 
prescripción de una serie de ejercicios de fisioterapia respiratoria y asistencia a las 
clases impartidas por las fisioterapeutas en el Hospital Clínico San Carlos. Sin embargo, 
debido a los retrasos administrativos, la necesidad de asistir a las actividades 
presenciales en el hospital, las características y la duración de las mismas, el 
cumplimiento del programa no es consistente. En el postoperatorio, posterior a la nueva 
valoración por el médico rehabilitador, los pacientes inician la rehabilitación 
respiratoria, de manera individualizada o asistiendo a las clases impartidas por las 
fisioterapeutas. Estas actividades se desarrollan durante una hora y los días laborables, 
por lo que, el resto del tiempo la continuidad de la rehabilitación depende 
exclusivamente de la voluntad del paciente. Planteada esta situación, surgió la idea de 
desarrollar una herramienta informática que combinara recomendaciones médicas y un 
programa de ejercicios de fisioterapia respiratoria bien establecido que acompañara al 
paciente desde el momento en que se indique la cirugía hasta que complete su 
recuperación postoperatoria. Esa herramienta debía ser gratuita para el paciente, 
universal, fácil de usar y segura. Después de analizar las opciones existentes para poder 
reunir toda esa información y transmitirla, las plataformas digitales surgieron como la 
opción más viable. Conociendo que se puede desarrollar un programa con este 
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contenido y que el paciente lo tenga disponible en la palma de su mano, la idea de 
desarrollar una aplicación para dispositivos móviles inteligentes, tomó forma.  
21.- FASES DEL DESARROLLO DE LA APP FISSIOS: 
21.1.- Definir el contenido de la App: Se formó un equipo de trabajo integrado por 
cirujanos torácicos, un medico rehabilitador y dos fisioterapeutas respiratorias. Se 
realizó una revisión bibliográfica de las recomendaciones médicas más efectivas para 
prevenir complicaciones postoperatorias y los contenidos de los programas de 
prehabilitación usados por otras unidades con la finalidad de sintetizar aquellas medidas 
que reunieran la suficiente evidencia científica. Por otra parte, el médico rehabilitador y 
las fisioterapeutas se encargaron de seleccionar una serie de ejercicios de fisioterapia 
respiratoria genéricos para que, cualquier paciente, pueda desarrollar con seguridad esta 
actividad independientemente del procedimiento quirúrgico torácico realizado.  
21.2.- Contratación de otros profesionales: Para la creación del programa informático 
se contrataron los servicios de la empresa Tribalyte Technologies. Esta empresa fue la 
encargada de traducir toda la información del contenido definido en un código 
programable para la creación de la App. El encargo inicial fue crear una herramienta 
interactiva, visualmente atractiva y fácil de usar para los pacientes, independientemente 
del nivel educativo o cultural. Para proteger la seguridad de la información del paciente, 
esta App no tendría conexión a internet ni con cualquier otro dispositivo que vulnere la 
privacidad. Por último, para favorecer su obtención y uso, se solicitó que su tamaño 
fuese pequeño y que, una vez descargada en el dispositivo móvil del paciente, ocupara 
el menor espacio posible y pudiera ser utilizada sin necesidad de consumir datos de 
internet. Dos arquitectos fueron contratados para ilustrar digitalmente los ejercicios de 
fisioterapia respiratoria seleccionados. Estas ilustraciones debían mostrar claramente la 
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posición básica del ejercicio, el rango de movimientos y cómo el aire entra y sale de la 
cavidad torácica. De esta manera, lograr transmitir al paciente la importancia de la 
realización de los ejercicios de fisioterapia respiratoria correctamente. Estas 
ilustraciones debían incluirse en la App sin alterar las exigencias impuestas al equipo 
informático. 
21.3.- Diseño y programación de la App: El tiempo total de trabajo fue de 8 meses. 
Los arquitectos diseñaron el logo de Fissios que fue entregado en mayo de 2016 (Anexo 
VI).  La creación de las imágenes de los ejercicios de fisioterapia respiratoria resultó ser 
el trabajo más laborioso. Los arquitectos no tenían experiencia con proyectos de salud y 
debían crear una imagen que transmitiera toda la información necesaria para poder 
realizar los ejercicios. Se decidió crear una figura humanizada, vista en tercera persona 
para poder mostrar los movimientos que hay que realizar con la cabeza, cuello, 
miembros superiores, tórax y abdomen. Se añadió también una imagen que simula la 
expansión pulmonar con la inspiración, que tuvo que sincronizarse con la fase correcta 
del ejercicio y la ventilación, para así transmitir al paciente como el aire fluye mientras 
se realiza el ejercicio. Para adaptarse a la especificaciones de los informáticos y al 
presupuesto, se decidió crear un archivo de formato gráfico .Gif (graphics interchange 
format) que soporta animaciones. Cada ejercicio estaba compuesto por 5-8 fotogramas 
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Imagen 2. Fotogramas que componen la animación del ejercicio “ventilación 
abdomino-diafragmática”. 
Partiendo de un boceto facilitado por el doctorando, los informáticos debían diseñar la 
herramienta para que fuera interactiva, intuitiva y que atrajera la atención del paciente. 
Los ejercicios se ilustraron en una ventana compuesta por la animación del ejercicio que 
se reproduce automáticamente y un panel de texto desplazable en la parte inferior de la 
animación. Los consejos pre y postoperatorios se incluyeron en forma de ventanas 
desplegables tipo persiana (imagen 3). 
     
Imagen 3. Boceto de idea planteada por el doctorando y diseños iniciales 
presentados por los informáticos 
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21.4.- Pruebas de la App: El 9 de diciembre de 2016 se recibió el archivo digital que 
contenía el prototipo de Fissios. Este archivo sirvió para comprobar la inclusión total 
del contenido facilitado y para diagnosticar cualquier fallo en el funcionamiento. Varios 
miembros del equipo realizaron la prueba detectando algunas fallas en las notificaciones 
y en la interacción con la pantalla de ejercicios. Se describieron estos probables fallos y 
se envió un informe al equipo de informáticos.  
21.5.- Lanzamiento de la App: Cuando finalizaron las modificaciones del prototipo y 
se aceptó por nuestra parte, llegó el proceso de revisión de la App por las plataformas 
que la publicaron, que tuvo una duración de entre cuatro y siete días. El 23 de diciembre 
de 2016 se publicó la App Fissios en las dos principales plataformas: Appstore ® (146) 
y Google play store® (147). 
22.- ESPECIFICACIONES TÉCNICAS DE LA APP: 
Desarrollo multiplataforma (o híbrido), tecnología basada en Cordova/ PhoneGap como 
es Ionic Framework. Versión actual: 1.1.4. (7 Julio de 2018).  Tamaño: 15,1 Mb. 
Clasificación del contenido USK (Unterhaltungssoftware Selbstkontrolle): Para todos 
los públicos. Se resume en la tabla 5 y a modo de referencia, las 4 actualizaciones que 
ha tenido el software hasta la actualidad. 
Tabla 5. Historial de actualizaciones de Fissios 
Versión Fecha Características 
1.01 28/12/2016 Corrección de notificaciones locales. 
1.03 10/01/2017 Corrección de notificaciones locales. 
1.1.1 18/05/2018 Soporte idioma inglés. Soporte webApp. 
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23.- CONTENIDO DE LA APP: 
Consejos preoperatorios: Las recomendaciones se enfocan en mantener la actividad 
física del paciente, la realización de los ejercicios de fisioterapia respiratoria, consejos 
para dejar de fumar y la importancia de tener una adecuada higiene bucal antes de la 
cirugía. Se recalca la importancia de aprender los ejercicios de fisioterapia antes de la 
cirugía y se insta al paciente a hacer una rutina de ejercicios, con la finalidad que los 
interiorice, memorice y pueda realizarlos durante el postoperatorio inmediato. 
Tabla 6. Consejos preoperatorios 
Ejercicios  Realiza los ejercicios respiratorios al menos 4 veces al día. 
 Utiliza el inspirómetro incentivador 10 veces cada hora 
(mínimo 5 intentos). 
 Camina durante al menos 30 minutos todos los días. 
 No dejes de realizar tu actividad física habitual, puedes 
caminar, correr, nadar o ir al gimnasio antes de la cirugía.  
 Recomendamos hacer una rutina y memorizar los ejercicios 
respiratorios. Durante el postoperatorio puedes estar dolorido o 
bajo el efecto de los medicamentos y todo será más fácil si ya 
sabes los ejercicios. 
Dejar de 
fumar 
El primer paso es tomar la decisión “Yo quiero dejar de fumar”. 
Recuerda todos los efectos adversos que ocasiona el tabaco y en todos 
los beneficios que ganarás al dejar de fumar.  
 ¿Por qué? 
Dejar de fumar previo a una cirugía electiva mejora los resultados de 
la cirugía, como una mejor cicatrización, menos complicaciones 
respiratorias y mejora la recuperación pulmonar postoperatoria.  
 ¿Cuándo? 
¡Cuánto antes, mejor! 
Aunque el tiempo no está bien establecido, recomendamos que sea de 
al menos 8 semanas antes de la cirugía. 
 ¿Cómo? 
Sabemos que es difícil, pero existen herramientas para ayudarte 
(medidas básicas, medicamentos, apoyo conductual). 
Acude a tu cirujano y dile que quieres dejar de fumar. No tienes que 
estar solo durante este proceso. Con ayuda y tratamiento, aumenta la 
probabilidad de superar este reto con éxito. Si quieres, puedes. 
Higiene bucal  Existe una relación entre una buena salud bucal y la 
disminución de infecciones respiratorias y de infección en la 
herida quirúrgica. 
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Consejos postoperatorios: Las recomendaciones resaltan la importancia de aplicar las 
maniobras de reexpansión pulmonar aprendidas durante el preoperatorio, la 
deambulación precoz y un adecuado control del dolor. Para intentar disminuir la 
ansiedad ocasionada por la cirugía, se resume en un apartado la situación en la que 
generalmente se encuentra un paciente durante las primeras 48 horas postoperatorias. 
 Es una etapa muy importante durante la preparación a la 
cirugía. Es muy fácil, necesitas poco tiempo y esfuerzo.  
 Recomendación: Cepíllate los dientes y usa enjuague bucal 3 
veces al día, después de cada comida. Realiza el enjuague 
bucal con 15 ml del colutorio, sin diluir, durante 30 a 60 
segundos. Recomendamos el uso de productos con 
Clorhexidina. 
Generalidades  Debes mantener una alimentación sana y equilibrada. Un buen 
estado nutricional ayuda a evitar complicaciones después de la 
intervención quirúrgica. 
 ¡Recuerda!, la noche antes de la cirugía debes guardar ayuno 
desde las 00:00 horas, a menos que se te indique lo contrario. 
En caso de dudas, ponte en contacto con tu cirujano. 
 Anota y lleva contigo toda la medicación que tomas de manera 
habitual. Presta especial atención a los antitrombóticos, 
antiagregantes plaquetarios, antihipertensivos y los 
antidiabéticos orales. Algunos deben suspenderse antes de la 
cirugía.  En caso de dudas, ponte en contacto con tu cirujano. 
 
Tabla 7. Consejos postoperatorios 
Ejercicios  Es momento de poner en práctica todo lo aprendido antes de la 
cirugía.  
 Realiza los ejercicios respiratorios al menos 3 veces al día. 
 Utiliza el inspirómetro incentivador 10 veces cada hora 
(mínimo 5 intentos). 
 Camina durante al menos 30 minutos todos los días. 
 El caminar activa la circulación, estimula el tránsito intestinal 
y disminuye la formación de trombos en las piernas.  
¡Fuera de la 
cama! 
 Si estás en la cama, mantén el cabecero a unos 30⁰ - 45⁰ de 
inclinación. 
 Estar sentado o de pie facilita una respiración profunda y 
mejora la mecánica respiratoria. 
 Sentado en el sillón haciendo los ejercicios y/ó caminar te 
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ayudará a respirar mejor, mejorando la movilización de las 
secreciones mucosas. 
 ¡Prohibido comer en la cama! A menos que tu médico indique 
lo contrario,  es recomendable sentarse en el sillón para comer. 
 Cada hora que retrasas el salir de la cama, aumenta el riesgo 
de desarrollar complicaciones postoperatorias.  
¿Dolor?  Todo el personal de salud está aquí para ayudarte. Si sientes 
dolor, comunícalo. 
 ¡No aguantes el dolor! Tienes una prescripción de 
medicamentos para aliviar el dolor. Comunícalo a tu médico o 
personal de enfermería y te ayudaremos. 
 Si tienes dolor vas a respirar mal, haces menos ejercicios y 
aumentan las complicaciones.  
 Las primeras 24 horas son las más dolorosas. Con el pasar de 
las horas, el dolor irá mejorando y tu recuperación será 
progresivamente mejor. ¡Animo, tú puedes con este reto! 
Higiene Bucal  Existe una relación entre una buena salud bucal y la 
disminución de infecciones respiratorias. 
 Recomendación: Cepíllate los dientes y usa enjuague bucal 3 
veces al día, después de cada comida. Realiza el enjuague 
bucal con 15 ml del colutorio, sin diluir, durante 30 a 60 
segundos. Recomendamos el uso de productos con 
Clorhexidina. 
Alimentación  Debes tener una alimentación sana y equilibrada. Un buen 
estado nutricional ayuda a prevenir complicaciones después de 
la intervención quirúrgica.  
 ¡Prohibido comer en la cama! A menos que tu médico indique 
lo contrario,  es recomendable sentarse en el sillón para comer. 
 Para mejorar tu digestión, evita el consumo de: café, 
chocolate, comidas condimentadas y comidas con mucha 
grasa. 
 Espera a acostarte en la cama al menos dos horas después de 
haber comido. Permanecer sentado o un pequeño paseo 
después de comer, favorece la digestión. 
Postoperatorio 
inmediato 
 Día  de la cirugía: Después de la cirugía, al despertar, estarás 
en una unidad de recuperación postanestésica o unidad de 
cuidados intensivos. Puedes estar somnoliento o desorientado 
por el efecto de la medicación. Podrás realizar los ejercicios 
respiratorios. Si la cirugía realizada y tu recuperación lo 
permiten, te trasladarán a tu habitación. Intenta sentarte al 
sillón y caminar. Podrías comer al final de la tarde 
dependiendo de la evolución y las indicaciones médicas.  
 Día +1: Al día siguiente de la cirugía, si sigues en la unidad de 
recuperación postanestésica, podrás sentarte en la cama y 
seguir haciendo los ejercicios respiratorios. Podrás comer 
dependiendo de tu evolución y las indicaciones médicas. Si tu 
recuperación lo permite, te trasladarán a tu habitación. 
Durante las primeras 24 horas es normal sentir sueño, mareo y 
dolor. Cuando puedas, intenta sentarte en el sillón y empieza a 
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Ejercicios de fisioterapia respiratoria: Con instrucciones fáciles y concretas se 
describe la forma correcta de realizar cada uno de los ejercicios.  
caminar. Si ya te encuentras en la habitación, realiza los 
ejercicios, acude a las clases de fisioterapia respiratoria y 
camina. 
 Día +2: Deberías sentirte mejor, con menos sueño y menos 
dolor. Camina, realiza los ejercicios respiratorios y sigue todas 
las recomendaciones del equipo de salud. Debes mantener la 
constancia con tus ejercicios, no bajes la guardia.  
Tabla 8. Ejercicios de fisioterapia respiratoria 
Posición 
básica 
 Siéntate con la espalda recta y apoyada en el respaldo de la 
silla. 
 Mirada al frente. 
 Rodillas flexionadas 90⁰. 
 Pies apoyados al suelo, paralelos y ligeramente separados. 




 Con un movimiento ligero de la cabeza toma aire por la nariz 
(como si estuvieras oliendo) y expulsa el aire por la boca de 
forma continua (como si estuvieras soplando la llama de una 
vela). 




 Posición básica y patrón naso-bucal. 
 Ambas manos juntas por encima del ombligo. 
 Con los labios fruncidos y sin hinchar las mejillas, comienza a 
expulsar el aire.  Al mismo tiempo, con las manos haz presión 
tratando de meter el abdomen hacia adentro. Tus manos 
acompañan el movimiento.  
 Toma aire a través de la nariz y trata de llevarlo hacia tus 
manos. Notarás como tu abdomen se infla como un balón. 
 ¡Ya tenemos localizado a donde queremos dirigir el aire! 
 Repite los movimientos. Vuelve a expulsar el aire suavemente 




 Imaginemos una esponja, donde más comprimimos, mas agua 
entra al retirar la presión. Aplicamos ese mismo principio 
sobre nuestra caja torácica. Tus manos localizan la zona a 
expandir, colócalas a  ambos lados del tórax.  
 Posición básica y patrón naso-bucal. 
1) Expansión costal baja: Pon tus manos en la mitad inferior del 
pecho. Expulsa todo el aire por la boca,  aplicando una suave presión 
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sobre las costillas como si fueras a juntar las manos. Luego toma aire 
por la nariz al tiempo que vas soltando la presión aplicada sobre las 
costillas y las manos se van alejando de la línea media.  
2) Expansión costal alta: Pon tus manos en la mitad superior del 
pecho. Expulsa todo el aire por la boca aplicando una suave presión 
hacia abajo sobre las costillas. Luego toma aire por la nariz al tiempo 




 Posición básica y patrón naso-bucal. 
 Junta tus manos y extiende los codos.  
 Toma aire por la nariz al mismo tiempo que elevas tus brazos 
hacia arriba, por encima de la cabeza (hasta notar tensión, sin 
sobrepasar tu límite de dolor).  




 Posición básica. 
 Cruza tus brazos por delante del cuerpo, como si te 
estuvieras abrazando a ti mismo 
 Tras inspiración máxima (hasta notar tensión, sin sobrepasar tu 
límite de dolor), suspira abrazándote con fuerza al mismo 




 Posición básica. 
 Coloca el inspirómetro a la altura de la boca y la boquilla 
estirada cerca de la boca.  
 Realiza una espiración prolongada con los labios separados de 
la boquilla, expulsa todo el aire lentamente, fuera del aparato. 
 A continuación coloca los labios sellando alrededor de la 
boquilla e inspira lenta y profundamente, manteniendo la bolita 
amarilla en la imagen de “carita feliz” durante la mayor 
cantidad de tiempo posible. Es un ejercicio de mantenimiento, 
no de rapidez ni de fuerza. 
 Señala con el indicador el nivel de volumen máximo alcanzado 
por el pistón grande para ir marcando tu progreso. 
 Descansa entre los intentos y repite la maniobra.  
Maniobras de 
provocación 
de la tos 
 Posición básica. 
 Expulsa todo el aire. Vacía bien los pulmones. 
 Inspira lenta y profundamente. Expulsa el aire de manera 
prolongada, con la boca abierta y enérgicamente (como si 
empañaras un espejo). Repítelo 2 veces. 
Tos eficaz  Posición básica. 
 Tras una espiración suave y prolongada, realiza una 
inspiración lenta y profunda.  
 Contén la respiración unos segundos y tose en 2 o 3 golpes de 
forma corta y enérgicamente desde lo más profundo del pecho. 
 Haciendo una ligera presión con tus manos sobre la herida, 
puedes protegerla y sentir más seguridad al toser.  
Caminar  Sal acompañado. Realiza varios paseos cortos, con ritmo lento 
y de una duración aproximada de 10 minutos. 
 Tomando aire por la nariz y expulsándolo lentamente por la 
boca. 
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Notificaciones pre y postoperatorias: Las notificaciones que aparecen en el 
dispositivo móvil del paciente contienen mensajes para incentivar el uso de la App, 
recomendaciones, frases de motivación y recordatorios de los días que faltan para la 
cirugía. Se redactaron 30 mensajes que aparecen 15 días antes y después de la fecha de 
la cirugía configurada por el paciente 
Tabla 9. Notificaciones pre y postoperatorias 
Día -14 
Nombre de usuario. Faltan 2 semanas para tu cirugía. Es momento de iniciar los 
ejercicios de fisioterapia respiratoria. 
Día -13 
Nombre de usuario. Debes hacer los ejercicios respiratorios y caminar a diario. 
Prepárate para la cirugía. 
Día -12 
Nombre de usuario. ¿Cuánto has caminado hoy? Debes alternar los paseos con los 
ejercicios. 
Día -11 
Nombre del usuario. ¡Recuerda! Una higiene bucal adecuada puede ayudar a disminuir 
las complicaciones infecciosas.  
Día -10 
Nombre de usuario. ¿Fumas? Si dejas de fumar, puedes disminuir el riesgo de 
complicaciones postoperatorias. 
Día -9 
Nombre de usuario. Usa el inspirómetro incentivador, te ayudará en tu preparación 
para la cirugía.  
Día -8 
Nombre de usuario. La preparación a la cirugía incluye una alimentación sana y 
equilibrada. 
Día -7 
Nombre de usuario. Falta 1 semana para tu cirugía. Sigue realizando los ejercicios de 
fisioterapia respiratoria. 
Día -6 
Nombre de usuario. No abandones tus hábitos deportivos, sigue caminando, corriendo, 
nadando. Te ayudaran en la preparación. 
Día -5 
Nombre de usuario. ¿Cuánto has caminado hoy? Debes alternar 30 minutos de paseos 
con los ejercicios. 
 Si estás hospitalizado, camina siempre cerca del área donde se 
encuentre el personal de salud que te conoce. Al alta médica, 
no te alejes de tu casa y camina por lugares conocidos.  
 Si tienes dificultad para respirar, suspende el paseo y notifícalo 
al personal de salud. 
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Día -4 
Nombre del usuario. Una higiene bucal adecuada no exige mucho esfuerzo y puede 
ayudar a disminuir las complicaciones infecciosas.  
Día -3 
Nombre de usuario. Faltan 3 días para la cirugía. Refuerza los ejercicios, paseos e 
higiene bucal. 
Día -2 
Nombre de usuario. Solo 48 horas. Memoriza y haz una rutina con los ejercicios 
¡Ánimo! 
Día -1 
Nombre de usuario. Mañana es la cirugía. Prepara todo. Recuerda, no puedes comer ni 
beber desde las 00:00 horas. 
Día de la Cirugía (07:00 horas) 
Nombre de usuario. ¡Hoy es el día! Tu preparación ha sido ejemplar. No olvides todo 
lo que has aprendido. 
Día  de la Cirugía (18:00 horas)  
Nombre de usuario. La cirugía ha finalizado. Puedes iniciar los ejercicios respiratorios. 
Si estas en la planta de hospitalización, siéntate en el sillón y trata de caminar. Vamos, 
¡tú puedes! 
Día + 1 
Nombre de usuario. ¡Hoy si! Sentado al sillón, ejercicios respiratorios y caminar. Los 
tres elementos que te ayudarán a cumplir tu objetivo. 
Día + 2 
Nombre de usuario. Lo estás haciendo muy bien. Han pasado las primeras 24 horas. El 
dolor y la somnolencia irán mejorando. Sigue con los ejercicios respiratorios y camina. 
Día + 3 
Nombre de usuario. ¿Cómo van esos ejercicios? Ánimo. Poco a poco llegarás a los 
niveles que tenias antes de la cirugía.  
Día + 4 
Nombre de usuario. Los paseos vienen muy bien para la respiración, circulación y 
tránsito intestinal. ¿Cuánto tiempo caminas al día? ¡Cuéntalos! 
Día +5 
Nombre de usuario. ¿Cuántas veces utilizas el inspirómetro? Cada día lo vas a hacer 
mejor. Anota tus números y ve tu progreso. 
Día + 6 
Nombre de usuario. Poco a poco, paso a paso. Caminar y ejercicios respiratorios. La 
rutina que te ayudará a superar este reto.  
Día + 7 
Nombre de usuario. Ya ha pasado una semana desde la cirugía. Lo has hecho muy bien 
todo este tiempo. ¡Enhorabuena! 
Día + 8 
Nombre de usuario. ¡No bajes la guardia! Sigue haciendo los ejercicios respiratorios y 
caminando. 
Día + 9 
Nombre de usuario. No olvides mantener una alimentación equilibrada e higiene bucal 
adecuada. 
Día + 10 
Nombre de usuario. Sigue caminando y realizando los ejercicios,  Pronto llegarás a los 
niveles que tenias antes de la cirugía.  
Día + 11 
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Nombre de usuario. Los paseos te vienen muy bien para la respiración, circulación y 
tránsito intestinal. Camina 30 minutos al día. 
Día +12 
Nombre de usuario. ¿Cuántas veces utilizas el inspirómetro? Sigue entrenando los 
músculos respiratorios. Cada día lo vas a hacer mejor.  
Día + 13 
Nombre de usuario. Poco a poco, paso a paso. La readaptación a tu estado físico previo 
a la cirugía es progresivo, ¡sigue trabajando!  
Día + 14 
Nombre de usuario. ¿Puedes creerlo? Dos semanas después de la cirugía. Lo has hecho 
muy bien, sigue con la rutina, no bajes la guardia. 
  
24.- FUNCIONALIDADES DE FISSIOS: 
24.1.- Personalizar la App: El paciente tiene la opción de introducir su 
nombre/seudónimo y la fecha probable de la cirugía. Se creó esta funcionalidad para 
intentar que la App sea más amigable y se dirija al paciente por su nombre, tratando de 
afianzar la relación del paciente con la herramienta. También son los datos necesarios 
para poder configurar las notificaciones personalizadas y el contabilizador de la pantalla 
principal. Los datos introducidos son privados. La aplicación no requiere conexión a 
internet por lo que no hay riesgos de transmitir información personal del paciente a 
terceros a través de la aplicación. No existe ningún vínculo entre la personalización de 
la aplicación y los datos personales/médicos del paciente. En cumplimiento de la Ley de 
Protección de Datos 15/1999 de Protección de Datos de Carácter Personal (148) 
(imagen 4). 
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Imagen 4. Captura de pantalla de la ventana de registro de Fissios. 
 
24.2.- Notificaciones: Aparecen en el dispositivo del paciente 15 días antes y después 
de la cirugía a las 10:00 horas. Excepto el día de la cirugía que están configuradas para 
aparecer a las 7:00 horas (mensaje antes de la cirugía) y a las 18:00 horas (mensaje 
después de la cirugía). Al pulsar la notificación, se abre automáticamente la App. Esta 
estrategia usada por otras Apps con fines comerciales, se adapta aquí para intentar 
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Imagen 5. Capturas de pantallas de las notificaciones que genera Fissios en la 
pantalla inicial del dispositivo móvil y en el centro de notificaciones. 
 
24.3.- Página inicial (Home page): Muestra una cuenta atrás de los días que faltan para 
la cirugía y un acceso directo a las secciones que componen la App. También los iconos 
de configuración y de cambio de idioma (imagen 6). 
 
Imagen 6. Captura de pantalla de la ventana principal de Fissios 
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24.4.- Consejos preoperatorios y postoperatorios: Con un diseño de ventanas 
desplegables se muestra la información. Se puede navegar por todos los apartados 
maximizando o minimizando cada apartado y al dejar presionada la pantalla, desplazar 
la ventana hacia arriba y hacia abajo (imagen 7). 
 
Imagen 7. Capturas de pantallas de las secciones de consejos. Se muestra 
desplegado el último apartado. 
 
24.5.- Ejercicios de fisioterapia respiratoria: El menú muestra la opción de realizar 
todos  los ejercicios a modo de rutina (se irán reproduciendo sucesivamente uno a uno) 
o realizarlos de manera individualizada. En la pantalla de cada ejercicio se encuentra la 
animación gráfica que ilustra la manera de realizar el ejercicio, que se reproduce 
automáticamente y en bucle infinitamente. El botón “play/pause” en la esquina superior 
derecha se pulsa para iniciar y pausar el reloj. El botón “reiniciar” en la esquina inferior 
derecha se pulsa para reiniciar el reloj. El “reloj” en la esquina inferior izquierda  cuenta 
los segundos o las repeticiones de cada ejercicio. Los ejercicios de posición  básica y 
patrón nasobucal tienen una duración de 30 segundos. El resto de ejercicios son 
contabilizados con diez repeticiones y con una duración de 6 segundos para cada 
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repetición (Tiempo para una inspiración y espiración profunda). Excepto los ejercicios 
de maniobra de provocación de la tos y tos eficaz que tienen 3 repeticiones cada uno. El 
último ejercicio es caminar  y el reloj está configurado para contar 10 minutos, el 
tiempo establecido para cumplir con las recomendaciones de tres paseos cortos de 10 
minutos de duración.  En el encabezado de cada ejercicio se encuentra un botón para 
avanzar o retroceder a otro ejercicio. En la parte inferior de la imagen animada se 
despliega un panel de texto con las instrucciones de cada ejercicio (imagen 8).  
 
Imagen 8. Capturas de pantallas de la sección de ejercicios de fisioterapia 
respiratoria. Se muestra la ventana de menú y la ventana de ejercicios con sus 
prestaciones. 
 
24.6.- Ventana de estadísticas: En formato lista se muestran los ejercicios de 
fisioterapia respiratoria y el tiempo de uso en segundos de cada uno de ellos. Si se 
completó al menos un ciclo de repeticiones, se indica con un símbolo positivo en color 
verde, mientras que si no se completa el ciclo, la simbología será en color rojo. Esta 
ventana pretende dar al usuario información acerca de como realiza y completa los 
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ejercicios. Esta información no puede ser transmitida ni compartida a ningún otro 
dispositivo (imagen 9). 
 
Imagen 9. Capturas de pantallas de la sección de estadísticas de uso. 
 
25.- REGULACIÓN DE LA APP FISSIOS: 
25.1.- Agencia española de medicamentos y productos sanitarios (AEMPS): El 6 de 
junio de 2016 se realizó una valoración por Don Santiago Velez Castillo, Técnico 
Superior de la Unidad de Vigilancia de Productos Sanitarios. Concluyó que Fissios no 
cumple la definición de “Producto Sanitario” según lo establecido en el artículo 2 del 
Real Decreto 1591/2009 de 16 de Octubre. 
25.2.- Agencia Española de Protección de Datos (AEPD): Fissios es una App 
“Offline” (Fuera de línea) y “no invasiva” por lo que no accede a recursos a distancia, 
no utiliza ningún recurso interno o confidencial del dispositivo, ni exige ningún dato 
personal fidedigno del usuario. Con estas dos características queda claro que el software 
no genera un tráfico de datos personales y por consiguiente, la legislación vigente 
(Reglamento UE 2016/679) no es aplicable en este caso (149).  
 
 



























Diseño e implementación de Fissios 1.0 en pacientes intervenidos quirúrgicamente 83 
En este capítulo presentaremos los resultados del análisis de los datos obtenidos con 
nuestra intervención. Estos resultados mostrarán: 
1- El grado de implementación de la App Fissios en nuestro servicio, a través de la 
evaluación realizada en base a la opinión de los pacientes que la usaron.  
2- La relevancia clínica de su aplicación, a través de la comparación con un grupo 
control de variables de resultado como la incidencia de complicaciones 
postoperatorias, la estancia hospitalaria, los días de drenaje pleural, el reingreso 
hospitalario y la mortalidad a los 30 días postoperatorios. Destacaremos 
especialmente las variables que han influido significativamente en los resultados 
definitivos. 
Mediante la intervención planteada en este estudio se espera que los pacientes, a través 
de la utilización de una herramienta informática multidisciplinaria, mejoren su 
preparación para la cirugía y disminuya la incidencia de complicaciones respiratorias 
postoperatorias.   
La selección de los casos se realizó de manera prospectiva y dio lugar a 131 pacientes 
intervenidos quirúrgicamente de manera electiva y que cumplían los criterios de 
inclusión entre junio de 2017 y diciembre 2018. El resto de los casos intervenidos de 
manera electiva durante este periodo de tiempo y que no cumplían los criterios, se 
incluyeron en el grupo control.  
1.- ANALISIS DESCRIPTIVO  
1.1.- Datos demográficos: De los 131 pacientes que componen el grupo de 
intervención, 79 (60,3%) eran hombres y 52 (39,7%) fueron mujeres. En ambos grupos 
predominó el sexo masculino. Al momento de la cirugía la mitad de los pacientes del 
grupo intervención tenían menos de 62 años, en comparación al grupo de control que 
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tiene la mediana de edad más alta (65,5 años) (tabla10). En la distribución de la edad de 
los pacientes del grupo intervención por los rangos establecidos, la mayoría de los 
pacientes (55,7%) se ubicó en el rango ≥61 años (tabla 11). 
Tabla 10. Características demográficas de los pacientes 
 Intervención (n=131) Control (n=262) 
Hombre 79 (60,3%) 147(56,1%) 
Mujer 52 (39,7%) 115(43,9%) 
Edad en años. Mediana (RIC) 62 (51-71) 65,5 (55-73) 
 
Tabla 11. Rangos de edad de los pacientes del grupo intervención 
 Frecuencia Porcentaje 
18-45 Años 24 18,3 % 
46-60 Años 34 26 % 
≥ 61 años 73 55,7 % 
Total 131 100% 
 
Dentro del grupo intervención se interrogó acerca del nivel educativo alcanzado por los 
pacientes que componen el grupo. La mayoría, 35 pacientes (26,7%) había finalizado 
los estudios secundarios, seguido de aquellos que finalizaron los estudios universitarios 
(23,7%) (Imagen 10). 
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1.2.- Días preoperatorios: La mayoría de los pacientes usaron la App Fissios más de 4 
semanas antes de la cirugía. La mediana fue de 31 días con un rango intercuartílico de 
19. El valor menor fue de 1 día y el mayor de 141 días  (imagen 12). 
 
Imagen 12. Número de días de uso de la App antes de la cirugía. 
1.3.- Cirugía realizada: Del total de 131 intervenciones quirúrgicas del grupo 
intervención, se realizaron 115 (87,8%) cirugías de resección pulmonar. Dentro de este 
grupo el procedimiento quirúrgico más frecuente fue la resección atípica, con 67 casos 
(58,2%). De igual forma, en el grupo control se realizaron 190 (72,5%) cirugías de 
resección pulmonar, siendo la resección atípica el procedimiento más realizado 114 
(60,6%) (Tabla 12). El resto de casos corresponde a cirugías de resección de 
tumoraciones en pared torácica, biopsias pleurales y resección costal (Tabla 13) 
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Tabla 12. Cirugías de resección pulmonar realizadas en ambos grupos 
 Intervención (n=115) Control (n=190) 
Resección segmentaria atípica 67 (58,2%) 114 (60,5%) 
Lobectomía superior derecha 20 (17,3%) 24 (12,6%) 
Resección segmentaría típica 10 (8,7%) 15 (7,9%) 
Lobectomía inferior izquierda 9 (7,8%) 13 (6,8%) 
Lobectomía superior izquierda 4 (3,5%) 8 (4,2%) 
Lobectomía inferior derecha 3 (2,6%) 13 (6,8%) 
Lobectomía media 2 (1,7%) 2 (1,1%) 
Neumonectomía izquierda 0 (0%) 1 (0,5) 
Total 115 (100%) 190 (100%) 
 
Tabla 13. Procedimientos realizados en ambos grupos 
 Intervención (n=131) Control (n=262) 
Cirugía de resección pulmonar 115 (87,8%) 190 (72,5%) 
Resección tumor 8 (6,1%) 29 (11,1 %) 
Biopsia pleural 4 (3,1%) 19 (7,3 %) 
Drenaje cavidad pleural 2 (1,5%) 0 (0%) 
Resección Costal 2 (1,5%) 2 (0,8 %) 
Biopsia ganglionar 0 (0%) 10 (3,8 %) 
Simpaticolisis  0 (0%) 8 (3,1 %) 
Cervicotomía 0 (0%) 3 (1,1 %) 
Esterno-condroplastia (Ravitch Mod.) 0 (0%) 1 (0,4 %) 
Total 131 (100%) 262 (100%) 
 
1.4.- Abordaje Quirúrgico: En el grupo de intervención, la mayoría de los casos, 67 
(51,1%) se realizó mediante un abordaje mínimamente invasivo (VATS), mientras que 
el resto, 64 (48,9%) de los casos mediante un abordaje convencional. A comparación 
del grupo control donde se realizó mayoritariamente un abordaje convencional 144 
(55%) pacientes, mientras que el resto, 118 (45%), mediante un abordaje VATS. 
1.5.- Diagnostico definitivo: El diagnóstico más frecuente en ambos grupos fue el 
“Carcinoma no microcítico de pulmón” (codificada por sus siglas en inglés “NSCLC”) 
con 68 pacientes (51,9%) en el grupo intervención y 114 pacientes (43,5%) en el grupo 
control. El segundo diagnóstico más frecuente fue “No malignidad” con 26 pacientes 
(19,8%) en el grupo intervención y 69 (26,3%) en el grupo control; seguido de 
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“metástasis pulmonar” en 13 pacientes (9,9%) del grupo intervención y 33 pacientes del 
grupo control (12,6%) (Tabla 14).  
Tabla 14. Diagnóstico definitivo en ambos grupos 
 Intervención (n=131) Control (n=262) 
C. no microcítico de pulmón (NSCLC) 68 (51,9%) 114 (43,5%) 
No malignidad 26 (19,8%) 69 (26,3%) 
Metástasis pulmonar 13 (9,9%) 33 (12,6%) 
Neumotórax 12 (9,2%) 10 (3,8%) 
Metástasis pleural 3 (2,7%) 12 (4,6%) 
Tumor mediastino 3 (2,3%) 4 (1,5%) 
Hiperhidrosis 0 (0%) 8 (3,1%) 
Síndrome opérculo torácico 2 (1,6%) 0 (0%) 
C. microcítico de pulmón (SCLC) 0 (0%) 2 (0,8%) 
Derrame pleural 1 (0,8%) 2 (0,8%) 
Tumor pared torácica 1 (0,8%) 1 (0,4%) 
Sarcoma 1 (0,8%) 0 (0%) 
Linfoma 1 (0,8%) 4 (1,5%) 
Tumor fibroso solitario pleural 0 (0%) 1 (0,4%) 
Pectus excavatum 0 (0%) 1 (0,4%) 
Metástasis Ósea 0 (0%) 1 (0,4%) 
Total 131 (100%) 262 (100%) 
 
1.6.- Días de TET: La mayoría de los pacientes necesitaron un drenaje pleural después 
de la cirugía. En el grupo intervención la mediana de duración de este drenaje fue de 2 
días, con un rango intercuartílico de 1. Siete pacientes no necesitaron drenaje pleural o 
este se retiró el mismo día de la cirugía y 1 paciente necesitó el drenaje pleural durante 
12 días.  A comparación del grupo control que la mediana de duración del drenaje 
pleural fue igualmente de 2 días. En este grupo, 33 pacientes no necesitaron drenaje 
pleural o este se retiró el mismo día de la cirugía y en 1 paciente se necesitó mantener el 
drenaje pleural durante 30 días como valor máximo registrado en esta variable (imagen 
13). 
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1.7.- Estancia hospitalaria: En el grupo intervención, la mediana del número de días 
de ingreso hospitalario fue de 3 días. La duración mínima de estancia hospitalaria fue de 
1 día en 11 pacientes y solo un paciente tuvo un ingreso de 21días. En el grupo control, 
la mediana de duración fue de 4 días. La duración mínima de estancia hospitalaria fue 
de 1 día en 11 pacientes y solo 1 paciente tuvo un ingreso de 54 días  (imagen 14). 
 
Imagen 14. Ingreso hospitalario en número de días. 
1.8.- Complicaciones respiratorias postoperatorias: Se registraron 16 (12,2%) 
pacientes que desarrollaron complicaciones respiratorias durante el ingreso hospitalario 
en el grupo de intervención frente a 63 pacientes (24%) en el grupo control. La 
complicación más frecuente en ambos grupos fue la neumonía, seguido de la fuga aérea 
persistente y de las atelectasias que requieren broncoscopia (Tabla 15).  Del total de 
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complicaciones, solo 3 (18,8%) pacientes requirieron una reintervención quirúrgica no 
planificada durante el ingreso en el grupo intervención frente a 8 pacientes (12,69%) del 
grupo control. Finalmente, no se registró ninguna muerte postoperatoria 
intrahospitalaria en el grupo de casos frente a un fallecimiento en el grupo de controles. 
Tabla 15. Complicaciones respiratorias postoperatorias en ambos grupos 
 Intervención (n=131) Control (n=262) 
Sin complicaciones 115 (87,8%) 199(76%) 
Neumonía 7 (5,3%) 27 (10,3%) 
Fuga aérea 4 (3,1%) 22 (8,4%) 
Atelectasia + Broncoscopia 3 (2,3%) 4 (1,5%) 
Derrame Pleural 1 (0,8%) 6 (2,3%) 
Neumotórax 1 (0,8%) 0 (0%) 
ARDS 0 (0%) 4 (1,5%) 
Total 131 (100%) 262 (100%) 
 
1.9.- Seguimiento postoperatorio: A los 30 días postoperatorios se estudió la 
supervivencia y la aparición de complicaciones postoperatorias. En el grupo 
intervención todos los pacientes estaban vivos. Un total de 18 pacientes (13,7%) 
acudieron al servicio de urgencias de su hospital de referencia o requirieron asistencia 
del servicio de medicina extrahospitalaria SUMMA. En cambio, en el grupo control, se 
registraron 3 fallecimientos dentro de los 30 días y 52 (19,8%) pacientes requirieron 
algún tipo de asistencia sanitaria en el postoperatorio (Imagen 15). 
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Imagen 15. Proporción de pacientes que requirieron asistencia sanitaria en el 
postoperatorio. 
De total de pacientes del grupo de intervención, 6 pacientes (4,6%) requirieron de 
reingreso hospitalario dentro de los 30 días posteriores a la cirugía frente a 17 pacientes 
(6,5%) del grupo control (imagen 16). 
 









Reingreso hospitalario No reingreso hospitalario
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2.- ANALISIS DE LA ENCUESTA 
2.1.- Resultados de la pregunta 1: Para valorar el trabajo realizado por el encuestador 
al momento de explicar al paciente  se interrogó, ¿Cómo de clara fue la comunicación 
del equipo médico en el momento de informarle acerca de Fissios? Instrucciones para 
obtenerla, utilidad, instrucciones de uso. La mayoría de los pacientes (66,4%) 
respondieron que fueron “muy claras”, seguido del 30,5% de los pacientes que dieron la 
máxima valoración, “extremadamente claras” (Imagen 17). 
 
Imagen 17. Comunicación e instrucciones del equipo médico. 
2.2.- Resultados de la pregunta 2: Para evaluar la complejidad que representa para el 
paciente tener la App Fissios operativa en su dispositivo móvil, se interrogó ¿Cuán fácil 
resultó para usted obtener la aplicación y ponerla en marcha? Instalarla, 
personalizarla y usarla. Setenta y dos pacientes (55%) respondieron que fue “bastante 
sencillo”, seguido de 45 pacientes (34,4%) que respondieron “Extremadamente 
sencillo” siendo el valor máximo planteado. Solo a un paciente (0,8%) le resulto “nada 
sencillo” obtener la App (Imagen 18). 
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Imagen 18. Facilidad para obtener la App Fissios. 
2.3.- Resultados de la pregunta 3: A la pregunta de ¿Cómo calificaría usted la 
claridad con la que Fissios le explica los ejercicios respiratorios?, 86 pacientes 
(65,6%) encontraron “muy claras” la forma en que se explican los ejercicios 
respiratorios. Seguido de un 28,2% de pacientes que opinan que la explicación es 
“extremadamente clara” (imagen 19). 
 
Imagen 19. Claridad con la que se explican los ejercicios de fisioterapia. 
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2.4.- Resultados de la pregunta 4: Con la misma intención, se interrogó a los pacientes 
la claridad con la que se expresan las recomendaciones generales. Ochenta y dos 
pacientes (62,6%) opinaron que eran “muy claras” mientras que 43 pacientes (32,8%) 
que eran “extremadamente claras”. Ambas fueron valoraciones positivas (imagen 20). 
 
Imagen 20. Claridad con la que se explican las recomendaciones generales. 
2.5.- Resultados de la pregunta 5: Con esta pregunta se pretende dar a conocer una 
valoración general de Fissios en función del diseño, colores, imágenes, facilidad de 
uso. Un 99,2% de los pacientes dan una valoración positiva [“excelente” 45(34,4%); 
“muy buena” 55(42%); “buena” 30 (22,9%)]. Solo un paciente (0,8%) valora “regular” 
la App, sin llegar a tener ninguna valoración “pobre” (imagen 21). 
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Imagen 21. Calidad general de la App Fissios. 
2.6.- Resultados de la pregunta 6: Basado en la experiencia con el uso de Fissios y la 
evolución postoperatoria que tuvo, se pretende saber si el paciente cree que el uso de la 
App en el preoperatorio contribuyó en algo para afrontar el periodo postoperatorio. 
Setenta pacientes (53,4%) consideran que contribuye “mucho” y 34 (26%) 
“demasiado”. Cabe destacar la existencia de tres pacientes que califican como “poco” la 
contribución (imagen 22). 
 
Imagen 22. Contribución de Fissios para afrontar el postoperatorio. 
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2.7.- Resultados de la pregunta 7: Sesenta y tres pacientes (48,1%) consideran 
“suficiente” el nivel de exigencia física y de tiempo de uso necesario para cumplir los 
objetivos marcados por Fissios. Veintiséis (19,8%) lo definen como “poco” y 10 
pacientes (7,6%) “nada”. Estos últimos se consideran una valoración positiva basada en 
el planteamiento de la pregunta y las opciones planteadas. Treinta y dos pacientes 
(24,4%) dan una valoración negativa al responder “demasiada” o “mucho” la exigencia 
de la herramienta.  (Imagen 23). 
 
Imagen 23. Percepción  de la exigencia física y tiempo de uso de Fissios. 
2.8.- Resultados de la pregunta 8: Ciento dos pacientes (77,9%) consideran que el 
contenido de Fissios es “muy comprensible” y 22 pacientes (16,8%) dan la mejor 
valoración posible con la opción “extremadamente comprensible”. No se registraron 
valoraciones negativas en esta pregunta (imagen 24). 
 
Diseño e implementación de Fissios 1.0 en pacientes intervenidos quirúrgicamente 98 
 
Imagen 24. Comprensibilidad del contenido de Fissios. 
2.9.- Resultados de la pregunta 9: Para la mayoría de los pacientes 89 (67,9%), la App 
ha cumplido “mucho” sus expectativas, mientras que 21 pacientes (16%) califican como 
“suficiente” el grado de cumplimiento (imagen 25). 
 
Imagen 25. Grado de cumplimiento de las expectativas con el uso de Fissios. 
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2.10.- Resultados de la pregunta 10: Finalmente, en base a la experiencia que ha 
tenido el paciente con Fissios, interrogamos la probabilidad de que el paciente pudiera 
recomendar el uso de la App a otras personas. La mayoría de los paciente 77 (58,8%) 
dio la máxima valoración planteada con la opción “extremadamente probable”, seguido 
de 52 (39,7%) de los pacientes que opinaron que es “bastante probable” recomendar 
Fissios (imagen 26). 
 
Imagen 26. Probabilidad de recomendar el uso de Fissios. 
2.11.- Influencia de la edad y el nivel educativo de los pacientes: Se evaluó si la edad 
y el nivel educativo influyen a la hora de obtener y poner en marcha Fissios. Se usaron 
las tres categorías en “Edad” (18-45 años; 45-60 años y ≥61 años). También se utilizó la 
categorización (súper sencillo; moderadamente sencillo; poco sencillo) a las 5 opciones 
de respuestas planteadas en la pregunta 2. En los tres rangos de edades, la mayoría de 
los pacientes (89,3%) definió como “súper sencillo” obtener y poner en marcha Fissios, 
sin que estas diferencias fueran estadísticamente significativas χ2 (4, N=131) =5,23, 
p=.23. (Tabla 15). 
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Tabla 15. Tabla cruzada. Edad categórica*Pregunta Nº 2 categórica 









≤45 años Recuento 
% dentro 
del grupo 
21 3 0 24 






32 1 1 34 
94,1% 2,9% 2,9% 100% 
 ≥61 años Recuento 64 9 0 73 
  % dentro 
del grupo 
87,7% 12,3% 0% 100% 
Total  Recuento 
% dentro 
del grupo 
117 13 1 131 
89,3% 12,3% 0,8% 100% 
p=.23 
Para valorar la influencia del nivel educativo alcanzado por el paciente, al momento de 
obtener y poner en marcha la App, la mayoría de los pacientes (89,3%) también lo 
considero “Súper sencillo”, y las diferencias encontradas no fueron significativas χ2 (8, 
N=131) =6,28, p=,65. (Tabla 16). 
Tabla 16. Tabla cruzada. Nivel estudios*Pregunta Nº 2 categórica 









Sin estudios Recuento 
% dentro 
del grupo 
9 1 0 10 




25 3 0 28 
89,3% 10,7% 0% 100% 
Secundarios Recuento 30 5 0 35 
 % dentro 
del grupo 
85,7% 14,3% 0% 100% 
F. Profesional Recuento 23 3 1 27 
% dentro 
del grupo 
85,2% 11,1% 3,7% 100% 
Universitario Recuento 30 1 0 31 
% dentro 
del grupo 
96,8% 3,2% 0% 100% 
Total  Recuento 
% dentro 
del grupo 
117 13 1 131 
89,3% 12,3% 0,8% 100% 
p=,65 
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3.- ANALISIS COMPARATIVOS DE AMBOS GRUPOS: 
3.1.- Complicaciones respiratorias postoperatorias: El grupo de intervención estaba 
formado por 131 pacientes y 232 el grupo control. Se observó en el grupo de 
intervención una incidencia de complicaciones respiratorias postoperatorias de 12,2% 
(16 pacientes), notablemente menor al 24% (63 pacientes) del grupo control (Imagen 
26). Esta diferencia fue estadísticamente significativa χ2 (1, N=393) =7,61, p= <,05. 
p<,05 
Imagen 26. Comparación de complicaciones respiratorias postoperatorias. 
3.2.- Duración del drenaje pleural: La prueba de contraste U de Mann-Whitney, 
utilizada para comparar  los grupos de estudio, nos permite observar en la tabla 17 que 
no existen diferencias estadísticamente significativas (U= -,249; p= 0,804). Los valores 
de la media del rango indican que los pacientes del grupo de intervención (X= 195.06) 
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Tabla 17. Análisis comparativo duración de drenaje pleural, según el grupo 
Duración 
TET 





Controles 262 197.97 51867.50 -,249 ,804 
Intervención 131 195.06 25553.50   
p= ,804 
3.3.- Estancia hospitalaria: La prueba de contraste U de Mann-Whitney, utilizada para 
comparar  los grupos de estudio nos permite observar en la tabla 18 que existen 
diferencias estadísticamente significativas (U= -4,19; p= <,05). La mediana de duración 
de la estancia hospitalaria del grupo de intervención fue 3 días (RIC: 2-5) en 
comparación a la mediana de duración de la estancia hospitalaria del grupo de 
intervención fue 4 días (RIC: 3-6). Los valores de la mediana indican que son los 
pacientes del grupo de intervención (X= 163.52) quienes presentan una estancia 
hospitalaria menor (3 días; RIC: 2-5), en comparación con el grupo control (4 días; RIC: 
3-6) (p<0,001). 
Tabla 18. Análisis comparativo de la estancia hospitalaria, según el grupo 
Estancia 
hospitalaria  





Controles 262 213.74 56000.50 -4,194 ,000 
Intervención 131 163.52 21420.50   
p= <,05 
3.4.- Reintervención quirúrgica durante el ingreso: Se observó en el grupo de 
intervención una incidencia de 2,3% (3 pacientes) que requirieron una reintervención 
quirúrgica no programada durante la evolución postoperatoria. Aunque fue menor que el 
3,1% (8 pacientes) registrado en el grupo control, estas diferencias no fueron 
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Tabla 19. Tabla cruzada. Grupo * Reintervención durante ingreso 
 Reintervención_ingreso  
Total No Si 
Grupo Controles Recuento 
% dentro del grupo 
254 8 262 
96,9% 3,1% 100% 
Intervención Recuento 
% dentro del grupo 
128 3 131 
97,7% 2,3% 100% 
Total  Recuento 
% dentro del grupo 
382 11 393 
97,2% 2,8% 100% 
p=,758 
3.5.- Reingreso hospitalario: Se estudio la necesidad de un reingreso hospitalario 
dentro de los 30 días posteriores a la cirugía, en el Hospital Clínico San Carlos o en 
otros hospitales de referencia conectados al sistema HORUS.  Se registro una menor 
incidencia en el grupo de intervención 4,6% (6 pacientes) en comparación con el grupo 
control 6,5% (17 pacientes). Estas diferencias no fueron estadísticamente significativas 
χ2 (1, N=393) =,577. p=,447 (tabla 20). 
Tabla 20. Tabla cruzada. Grupo * Reingreso hospitalario 30 días 
 Reingreso_hospital  
Total No Si 
Grupo Controles Recuento 
% dentro del grupo 
245 17 262 
93,5% 6,5% 100% 
Intervención Recuento 
% dentro del grupo 
125 6 131 
95,4% 4,6% 100% 
Total  Recuento 
% dentro del grupo 
370 23 393 
94,1% 5,9% 100% 
p=,447 
3.6.- Mortalidad a los 30 días: Para saber si influye el uso de Fissios en la mortalidad 
postoperatoria a los 30 días, se estudió la mortalidad registrada en la historia clínica del 
Hospital Clínico San Carlos y los datos del sistema informático HORUS. Aunque a los 
30 días postoperatorios, 100% de los pacientes del grupo de intervención y el 98,9% 
(259 pacientes)  del grupo control estaban vivos, no se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas χ2 (1, N=393) =1,51. p=,554 (tabla 21). 
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Tabla 21. Tabla cruzada. Grupo * Mortalidad 30 días 
 Estado a los 30 días  
Total Fallecido Vivo 
Grupo Controles Recuento 
% dentro del grupo 
3 259 262 
1,1% 98,9% 100% 
Intervención Recuento 
% dentro del grupo 
0 131 131 
0,0% 100% 100% 
Total  Recuento 
% dentro del grupo 
3 390 393 
0,8% 99,2% 100% 
p=,554 
4.- ANALISIS MULTIVARIABLE: 
Se creó un modelo de regresión logística binaria para definir la probabilidad de 
desarrollar complicaciones respiratorias en este estudio ajustado por edad y por género. 
Este modelo fue significativo, explicando entre ,110 y ,174 de la variable dependiente y 
clasifico correctamente el 79,9% de los casos. Las variables independientes analizadas 
fueron: género, edad, abordaje quirúrgico, cirugía de resección pulmonar y el uso de la 
App Fissios con una duración mayor y menor a 4 semanas (tabla 22). 
Tabla 22. Resumen del modelo de regresión logística 
Paso Logaritmo de la 
verosimilitud -2 
R cuadrado de Cox 
y Snell 
R cuadrado de 
Nagelkerke 
1 348,506 ,110 ,174 
 
En el análisis ajustado, las variables que se asociaron de manera significativa con la 
probabilidad de desarrollar complicaciones respiratorias postoperatorias son: el sexo 
masculino tiene la 2,3 veces más probabilidad de desarrollar complicaciones 
respiratorias postoperatorias (p=,003), el tipo de abordaje quirúrgico convencional tiene 
2,5 veces más probabilidad de desarrollar complicaciones respiratorias postoperatorias 
que el grupo de abordaje VATS (p=,001). La cirugía de resección pulmonar tiene 4,2 
veces más probabilidad de desarrollar más complicaciones respiratorias postoperatorias 
que el grupo que no se le realiza resección pulmonar (p=,001). Además, teniendo en 
cuenta el sexo y la edad, los pacientes que usaron Fissios< 4 semanas reducen el riesgo 
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de desarrollar complicaciones respiratorias en un 69% en comparación con los 
individuos que no usaron Fissios (OR: 0,311; IC95%: 0,12-0,79) y los pacientes que 
usaron Fissios > 4 semanas reducen el riesgo de desarrollar complicaciones respiratorias 
en un 64% en comparación con los individuos que no usaron Fissios (OR: 0,365; 
IC95%: 0,17-0,78) (tabla 23).   
Tabla 23. Análisis ajustado de variables del paciente relacionado con las 
complicaciones respiratorias postoperatorias. 









Mujer 226 1  
Edad Numérica  0,9 0,9-1,01 0,711 
Abordaje VATS 185 1  
<0,001 
Convencional 208 2,5 1,4-4,49 
Resección Pulmonar Sí 305 4,2 1,76-10,21 
<0,001 
No 88 1  
Tiempo de uso de 
Fissios 
No uso 262 1   
Uso <4 semanas 54 0,31 0,12-0,79 0,015 
Uso> 4 semanas 77 0,36 0,17-0,78 0,009 
 
5.- PROYECTO FISSIOS 
Desde diciembre de 2016 Fissios es un producto de las principales tiendas virtuales y 
todas las semanas es descargada por decenas de usuarios a nivel mundial. En cuanto a 
números de descargas, a fecha 1 de mayo de 2019, hay en Apple AppStore un total de 
1.330 unidades instaladas, con un pico de 313 instalaciones en abril de 2017 (imagen 
27). En la Google Play Store hay un total 2.130 instalaciones y el pico más alto fue en 
junio de 2017, con unas 47 instalaciones (imagen 28). Es importante resaltar que este 
número refleja aquellas Apps que están instaladas al momento de la búsqueda por lo 
que el número de descargas total es todavía mayor ya que no se toma en cuenta aquellas 
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unidades que se han instalado y posteriormente desinstalado antes de la búsqueda o 
aquellas instaladas desde el 1 de mayo de 2019 hasta la actualidad.  
 
Imagen 27. Número de unidades descargada por semanas en Apple Appstore®. 
Fuente: Tribalyte SL 
 
Imagen 28. Número de unidades descargada por semanas en Google Play Store®. 
Fuente: Tribalyte SL. 
 En cuanto al lugar donde se encuentran los usuarios de Fissios, es importante  acotar 
que a pesar de estar disponible el contenido de la App solo en español e inglés, se han 
registrado descargas en los 5 continentes, mayoritariamente Europa, seguido de 
América y Asia (imagen 29). 
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Imagen 29. Descargas de Fissios a nivel mundial. Fuente: Tribalyte SL. 
El proyecto cuenta con una dirección de correo electrónico como único canal de 
comunicación para los pacientes, abierto para plantear dudas, comentarios o reportar 
alguna incidencia. Durante estos dos años no se han registrado efectos adversos 
asociados al uso de Fissios ni tampoco problemas técnicos relacionados con la 
descargar, puesta en marcha o facilidad de uso de la App. Todos los posibles errores de 
la App o problemas de funcionalidad se han detectado en la fase de prueba y corregidos 
antes de su publicación en las tiendas virtuales. Por último, es menester resaltar las 
distinciones recibidas por este proyecto. Se han concedido en total una beca de 
investigación y tres premios: 
 Premio a la iniciativa innovadora que aporta valor. 1º edición "Premios a la 
traslación de valor a la atención sanitaria". Fundación para la investigación 
biomédica. Hospital Clínico San Carlos. noviembre, 2018. 
 Premio NEUMOMADRID 2018 a la innovación y progreso en el campo de la 
neumología y cirugía torácica. Fundación Neumomadrid. Junio, 2018. 
 Premio Fundación Sanitas mejor iniciativa MIR en salud digital. Fundación 
Sanitas. Noviembre, 2017. 
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 2º Premio. Becas a Proyectos de Investigación SECT 2016. En la categoría de 
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Fissios es la primera, y actualmente única App para Smartphones creada por cirujanos y 
fisioterapeutas, con un contenido basado en la evidencia científica y enfocada a 
disminuir el riesgo de desarrollar complicaciones respiratorias postoperatorias. Se aplicó 
satisfactoriamente en un grupo de pacientes sometidos a un procedimiento quirúrgico 
torácico no cardiaco programado y al comparar su uso con una preparación estándar, 
disminuyó la incidencia de complicaciones respiratorias postoperatorias y la duración de 
la estancia hospitalaria. 
En cirugía torácica y en otras especialidades, la aparición de complicaciones 
respiratorias postoperatorias es una de las causas principales del empeoramiento de los 
resultados postoperatorios. Llama la atención que la incidencia de las complicaciones 
respiratorias postoperatorias varía en los estudios publicados de manera muy 
significativa. Algunas series reportan una incidencia menor al 5%, mientras que otras 
más del 50%. Este hecho se debe a varios factores: por un lado la heterogeneidad de los 
pacientes incluidos y la diversidad de los procedimientos quirúrgicos realizados, y por 
otro lado la falta de consistencia para definir las complicaciones respiratorias 
postoperatorias. Aunque los criterios diagnósticos de las diferentes complicaciones 
están publicados, su aplicación puede variar de un servicio a otro. Son diferencias tanto 
en criterios clínicos, como  incluso en los valores de referencia para pruebas de 
laboratorio. Por ello, definir las complicaciones de manera homogénea en todos los 
servicios quirúrgicos no ha sido posible hasta el momento actual. 
La mayor parte de estudios que analizan importancia de las complicaciones respiratorias 
postoperatorias y las estrategias para disminuir su incidencia se desarrollaron en 
pacientes sometidos a cirugías abdominales y cirugías cardiacas (1, 2, 11). Sin embargo, 
los pacientes sometidos a una cirugía torácica no cardiaca son los que tienen un riesgo 
mayor, debido a los cambios que ocurren en la homeostasis respiratoria (colapso 
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pulmonar, vasoconstricción pulmonar hipóxica, decúbito lateral y la relajación 
neuromuscular), desencadenando una serie de eventos que irán en contra de una 
recuperación adecuada tras el procedimiento quirúrgico (5, 6). En 2006, Lawrence y col. 
realizaron una revisión sistemática de las estrategias que lograban reducir la incidencia 
de complicaciones respiratorias postoperatorias después de una cirugía no 
cardiotorácica. Concluyó que con una “justa” calidad de la literatura consultada (10 
ensayos clínicos aleatorizados y 6 revisiones sistemáticas), solo algunas intervenciones 
como las maniobras de reexpansión pulmonar, el uso de sonda nasogástrica, la cesación 
tabáquica y el tratamiento de la malnutrición lograban reducir las complicaciones 
respiratorias postoperatorias (1). A partir de aquí, en los siguientes trece años se han 
publicado más trabajos enfocados en definir estas estrategias y su influencia en los 
resultados postoperatorios. La mayoría de los trabajos estudian estrategias de forma 
individualizada como la cesación tabáquica (35), los ejercicios de fisioterapia 
respiratoria (53), la higiene bucal (69), el estado nutricional del paciente (80) o la 
deambulación precoz (101). Incluso algunos se especializan en estudiar algún detalle de 
una de esas estrategias en particular (93). La filosofía de este proyecto es aumentar la 
eficacia aprovechando el efecto sinérgico que tiene la implementación de múltiples 
intervenciones en conjunto, por lo que probará la efectividad de fusionar la mayor 
cantidad de estrategias posibles en una única herramienta destinada a ser usada por 
pacientes que tienen planificada una intervención quirúrgica.    
Después de haber realizado una lectura crítica de la literatura disponible, queda claro 
que las complicaciones respiratorias postoperatorias tienen una alta incidencia, y su 
repercusión clínica incrementa la morbilidad, mortalidad y la duración de la estancia 
hospitalaria postoperatoria. Por el contrario, en comparación con otros tipos de 
complicaciones, existe menos evidencia  publicada en cuanto a la prevención de las 
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mismas y mucho menos cuando se trata específicamente de procedimientos quirúrgicos 
de cirugía torácica. El desarrollo de Apps en medicina está creciendo y progresivamente 
estas se van adaptando y aportando soluciones en diferentes contexto médicos. Sin 
embargo, hasta la publicación de Fissios, no existía una App con un contenido similar, 
desarrollada y validada por profesionales, y segura para los pacientes, y con un objetivo 
específico mensurable, como es la disminución de la incidencia de complicaciones 
respiratorias postoperatorias tras un procedimiento quirúrgico torácico programado.  
1.- Diseño del estudio y muestra: Se eligió un diseño cuasi experimental porque 
teníamos una exposición, una  posible respuesta y una hipótesis que contrastar, pero no 
la capacidad de poder aleatorizar los pacientes a los grupos de intervención o control. 
Este tipo de investigación comparte algunas de las características de un experimento, 
pero las comparaciones en las respuestas de los sujetos se realiza entre dos grupos “no 
equivalentes”, es decir, no se puede asegurar que los cambios aparecidos sean debidos a 
la propia intervención, a otras intervenciones o a factores no controlados. Aunque se 
han descrito limitaciones como el efecto Hawthorne, efecto placebo, la regresión a la 
media y el no control de la evolución natural de la enfermedad, estos se pueden 
controlar cuando se incluye un grupo control lo mas equivalente posible al grupo 
intervención al inicio del estudio y así aproximarse lo más posible a la situación de 
investigación experimental. A pesar de las limitaciones, es un tipo de diseño válido y 
utilizado cuando no es posible aleatorizar o tener un grupo control. En 2013, Cassidy y 
col. utilizaron un estudio cuasi experimental, “antes-después” y lograron demostrar una 
reducción de las complicaciones postoperatorias en los pacientes que siguieron un 
programa específico de cuidados postoperatorios (32).  Con el muestreo consecutivo se 
intentó incluir a todos los sujetos accesibles como parte de la muestra, intentado 
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representar mejor a toda la población y hacer los grupos lo más homogéneos posible 
para compensar las limitaciones del tipo de estudio.  
2- Criterios de inclusión y exclusión: Con la finalidad de reclutar la mayor cantidad de 
pacientes posible, los criterios de inclusión y exclusión fueron muy laxos. Participaron 
pacientes mayores de edad con un procedimiento quirúrgico electivo y anestesia general 
sin importar sus antecedentes médicos, el tipo de procedimiento quirúrgico, el abordaje 
o la finalidad de la cirugía (diagnóstica, terapéutica o paliativa). En cuanto a los criterios 
de exclusión, el no poseer un dispositivo móvil compatible y la negativa a participar en 
el estudio fueron los más importantes. Existen muy pocas contraindicaciones para que 
un paciente que será intervenido quirúrgicamente de manera electiva no pueda 
desarrollar un programa de rehabilitación respiratoria. En nuestro estudio no tuvimos 
ningún caso que cumpliera este criterio. Al ser una herramienta de nuevas tecnologías se 
dio importancia a la ayuda y el apoyo de familiares y amigos de aquellos pacientes que 
querían participar en el estudio, tenían el dispositivo móvil compatible pero no estaban 
familiarizados con este tipo de software; aunque no fue una variable medida 
objetivamente, fue una estrategia válida que permitió evitar la pérdida de varios 
participantes y  que de manera indirecta involucra al entorno del enfermo a participar en 
el proceso activo de la preparación. En contraste, la mayoría de estudios publicados y 
revisados en este proyecto de tesis tienen criterios de inclusión más específicos: 
antecedentes del paciente (40, 53), clasificación ASA (1), duración del procedimiento 
(1, 36) o grupos pacientes sometidos a una cirugía específica como: resección pulmonar 
(38, 53, 54, 55, 64, 67, 68, 75, 78, 80, 83, 117), cirugía cardiaca (56, 59, 60) o cirugía 
del tracto gastrointestinal (29, 51, 59, 85, 88, 90, 101, 102, 104).  
3.- Treinta días postoperatorios: La mayoría de los estudios descriptivos y 
experimentales no precisan el tiempo exacto de seguimiento postoperatorio, y entre 
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aquellos que lo especifican, el período más habitual suele ser de 30 días (32, 38, 150), 
incluyendo la base de datos europea de la ESTS, que establece como variable el 
resultado postoperatorio a los 30 días (12). Excepcionalmente, Minnella y col. 
realizaron un seguimiento durante 8 semanas en una cohorte de pacientes incluidos en 
un programa de prehabilitación previo a una cirugía colorectal (51) y en otro estudio, 
que incluye pacientes con diagnóstico de CNMP, realizaron un seguimiento de 
complicaciones y supervivencia a 6 meses (55). Es por eso que en este estudio, 
utilizando la historia clínica del paciente, la historia clínica del Servicio de Urgencias 
del Hospital Clínico San Carlos y los informes médicos digitalizados en el sistema 
informático HORUS se estudió la evolución postoperatoria del paciente en los 30 días 
posteriores al procedimiento quirúrgico. Es menester destacar la importancia que tiene 
la herramienta HORUS en el seguimiento postoperatorio de los pacientes, sobre todo en 
hospitales grandes que tienen un área de influencia muy extensa. Esta herramienta es 
capaz de registrar el uso de cualquier recurso dentro del sistema sanitario por el 
paciente, desde la medicina extrahospitalaria  del SUMMA 112, asistencia al médico de 
atención primaria o incluso el reingreso hospitalario en el centro de referencia del 
paciente cuando este es diferente al Hospital Clínico San Carlos. Remarco su 
importancia porque se registraron casos de asistencias al paciente en su domicilio, curas 
de heridas por infección y tratamiento antibiótico ambulatorio de cuadros de infección 
respiratorias en pacientes postoperados monitorizados por el médico de atención 
primaria, incluso reingresos en otros hospitales por complicaciones asociados a la 
cirugía, y que no se registraron en la historia clínica del paciente del Hospital Clínico 
San Carlos. Por lo que se plantean las siguientes interrogantes: ¿Se estudia la evolución 
postoperatoria real de los pacientes? ¿Los estudios publicados reportan aquellas 
complicaciones postoperatorias tratadas en otros hospitales? Se abre aquí otra probable 
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línea de estudio para investigar la incidencia real de las complicaciones postoperatorias, 
que será más precisa cuando estas herramientas informáticas o la historia clínica 
electrónica estén completamente implementadas. 
4.- Encuesta de satisfacción de la aplicación: Con la finalidad de evaluar la 
implementación de la App y de su uso se realizo una búsqueda bibliográfica de los 
instrumentos que existen publicados y validados para tal fin. Aunque se han descrito 
cuestionarios, tablas de finalización de tareas, protocolo Think-Aloud, entrevistas, 
pruebas heurísticas y grupos focales, los cuestionarios son los más usados (151). Dentro 
de los cuestionarios, el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados 
Unidos de América por medio del System Usability Scale (SUS) tiene publicada una 
serie de cuestionarios para valorar el uso de diversos productos y servicios, incluyendo 
una para las App, que ha sido usada y validada en varias publicaciones. Este 
cuestionario está compuesto por 10 preguntas de 5 opciones cada una, pero mide el uso 
de la herramienta exclusivamente (Anexo VII). Al ser la primera vez que se valoraba el 
proyecto Fissios y que se aplicaba en un servicio de Cirugía Torácica quise evaluar la 
trasmisión de la información  por parte del equipo médico, la facilidad para obtener y 
utilizar la aplicación, la valoración que el paciente da al contenido de la misma, la 
valoración de la percepción del paciente en cuanto a la sensación de utilidad de la 
aplicación para afrontar el postoperatorio y la posibilidad de recomendarla a otros 
pacientes. Se creó una encuesta de 10 preguntas con 5 opciones de respuestas ordenadas 
jerárquicamente utilizando la escala Likert (152), abarcando el espectro completo de 
respuestas desde “extremadamente…”, pasando por un punto neutral hasta “nada…”.  
(Anexo I).  
5.- Número de pacientes incluidos en el estudio: A pesar de tratarse de un estudio 
unicéntrico incluyendo exclusivamente pacientes del Servicio de Cirugía Torácica 
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durante 18 meses, se reclutó un total de 393 pacientes, logrando asignar dos controles 
para cada paciente del grupo intervención. Esta cifra es significativamente superior al 
resto de estudios publicados con características similares (51, 53, 63, 96, 102, 104, 117). 
En España, el grupo del Hospital Universitario de Salamanca publicó un estudio 
unicéntrico, observacional, con controles históricos en el que incluían 639 pacientes, 
119 pacientes intervenidos después de aplicar un programa de rehabilitación respiratoria 
postoperatoria, comparándolo con una cohorte histórica de 520 controles de 10 años (3). 
Otra serie importante de un estudio cuasi experimental antes-después, unicéntrico, logró 
reclutar 1500 pacientes sometidos a procedimientos de cirugía general o vascular en su 
mayoría durante 2 años (32). Los estudios multicéntricos sí superan el número de 
pacientes reclutados en nuestra serie (76, 80). Así, un estudio con siete centros 
participantes llegó a reclutar 1200 pacientes en la serie más numerosa (2). Sin embargo, 
en la mayoría de ellos no se refleja el número de pacientes aporte por cada servicio o 
unidad participantes. Asimismo, se observa un mayor número de pacientes en aquellos 
estudios heterogéneos en cuanto al diagnóstico y el procedimiento (2, 22, 29, 32, 38, 41, 
42, 43, 48, 53, 69, 71, 75, 102), o que se llevan a cabo con pacientes de especialidades 
quirúrgicas con un mayor volumen de procedimientos, como cirugía general y del 
aparato digestivo (76, 85, 88, 101). Las revisiones sistemáticas son las que más 
pacientes logran reclutar. Al estudiar meta-análisis y otras revisiones sistemáticas 
pueden llegar a alcanzar más de 19.000 pacientes en sus análisis (80), pero al igual que 
en los multicéntricos o estudios con criterios de exclusión laxos, no aseguran una 
homogeneidad de la muestra para poder extrapolar sus resultados. En el presente 
estudio, al margen de otros aspectos que puedan influir en las características de ambos 
grupos y en su homogeneidad, se logró reunir el número de pacientes calculados 
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previamente para poder encontrar diferencias significativas. Este n pre-test, resultó ser 
significativamente mayor al de otros estudios publicados. 
6.- Distribución de la edad en el grupo intervención: En los estudios de pacientes 
sometidos a un procedimiento de cirugía  torácica, algunos reportan una media de edad 
tan baja como 54 años (63) o tan alta como 72 años (65). En este proyecto de tesis, la 
mediana de la edad fue de 62 años, lo que concuerda con la medida de tendencia central 
de muchos de los estudios publicados (3, 38, 53, 54, 68, 80, 82, 83, 94, 96, 117), y 
también entra dentro de los rangos de edad establecidos en las revisiones sistemáticas 
consultadas, que fue entre 53 y 72 años (42, 43, 78, 93, 98). Para realizar el estudio 
estadístico inferencial se decidió convertir esta variable cuantitativa en una variable 
cualitativa categórica. Aunque en un primer momento se sugirió por parte del ervicio de 
estadística realizar una categorización en función de los cuartiles, se decidió realizar una 
categorización basada en los rangos de edad utilizados para estudiar el uso de las App 
por los usuarios (139). Esta clasificación utiliza unos rangos de edades de 9 años a partir 
de los 18 hasta los 65 años. Basado en estos rangos, se realizó una categorización en 
tres grandes grupos: un grupo de 18 a 45 años que representa a los pacientes jóvenes, 
otro de 46 a 60 años que representa a pacientes de edad media y por último los pacientes 
mayores de 61 años. En este estudio la mayoría de los pacientes que utilizaron la 
herramienta eran mayores de 61 años (Tabla 11 ), valor este, que se corresponde con la 
mediana de edad de los pacientes y con el rango de edad donde se diagnóstica gran parte 
de la patología oncológica que se trata quirúrgicamente en el servicio de cirugía 
torácica.  Esta categorización de la edad también se realizó con la finalidad de detectar 
si la edad influye o no en el uso de la herramienta y así poder hacer correcciones en 
cuanto a la facilidad de obtener y utilizar la aplicación. 
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7.- Cirugías realizadas: Tanto en el grupo intervención como en el grupo control la 
cirugía realizada más frecuentemente fue la resección atípica pulmonar seguida de las 
resecciones anatómicas pulmonares. Los criterios para decidir la realización de una 
resección pulmonar lobar o sublobar dependieron del diagnóstico, la situación funcional 
del paciente y sus comorbilidades. El resto de procedimientos quirúrgicos incluye 
resecciones de tumores de pared torácica, resecciones costales, biopsia pleural o biopsia 
mediastínica, incluyendo cirugías con o sin apertura de la cavidad pleural y posterior 
colapso pulmonar.  Gran parte de los trabajos publicados incluyen pacientes sometidos a 
una cirugía de resección pulmonar independientemente de que estas sean lobares o 
sublobares (38, 42, 43, 53, 65, 68, 78, 94, 96, 98). Otro grupo de trabajos, sobre todo los 
más recientes, homogeneízan más los criterios e incluyen solo resecciones lobares (3, 
54, 63, 80, 83, 93, 117). Incluso el estudio publicado por Bagan y col. solo incluye 
pacientes sometidos a una neumonectomía (82). Ninguna de la bibliografía consultada 
hace referencia a pacientes sometidos a procedimientos sin resección de parénquima 
pulmonar, una biopsia pleural, resección de un tumor de mediastino u otros 
procedimientos que, aunque no en todos, requieren igualmente una intubación 
orotraqueal selectiva y un colapso pulmonar, por lo que las modificaciones en la 
homeostasis respiratoria están presentes y por tanto, existe la predisposición a 
desarrollar complicaciones respiratorias; por lo que igualmente se pueden beneficiar de 
un programa de rehabilitación respiratoria preoperatoria. En cuanto al abordaje, en este 
estudio se incluyeron pacientes con abordaje mínimamente invasivo y con abordaje del 
llamado convencional. Algunos estudios no reportan cuál fue el abordaje utilizado (3, 
38, 43, 53, 63, 82, 93, 96, 98), otros aceptan ambos abordajes (54, 65, 68, 78, 80) y solo 
una minoría distinguen entre un abordaje exclusivamente mínimamente invasivo (117) 
ó toracotomía (42, 83, 94). En este estudio el abordaje quirúrgico se considera 
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homogéneo, porque aunque en el grupo control exista una mayor proporción de cirugía 
convencional en comparación con el grupo intervención y la cirugía mínimamente 
invasiva ha demostrado mejores resultados postoperatorio (153), también existe 
evidencia de que ambos abordajes tienen efectos fisiopatológicos comparables (154). 
Además, todas las cirugías fueron realizadas por el mismo grupo de cirujanos y con un 
equipo de enfermería y anestesia constante en la mayoría de los casos.   
8.- Diagnóstico definitivo: En los 2 grupos de paciente el diagnóstico más frecuente 
fue el carcinoma de pulmón no célula pequeña, seguido del diagnóstico no malignidad. 
Este último valor incluye cambios histológicos inflamatorios, infecciosos y tumores 
benignos, tanto en el parénquima pulmonar como otros tejidos. Los pacientes con 
diagnóstico de una enfermedad neoplásica son más susceptibles a los efectos negativos 
de la cirugía (49)  y eso explica el por qué la mayoría de estudios están asociados a 
pacientes con diagnóstico de carcinoma de pulmón no célula pequeña (43, 53, 54, 65, 
68, 78, 80, 82, 83, 98). No hay que olvidar aquellos pacientes sometidos a una cirugía 
resección pulmonar con un diagnóstico definitivo de benignidad, que aunque no sean 
pacientes oncológicos, también tienen riesgo de desarrollar complicaciones respiratorias 
postoperatorias, por eso algunas series concuerdan con el presente estudio y describen 
sus resultados en pacientes con cirugía de resección pulmonar independientemente del 
diagnóstico histopatológico (38, 94, 96, 117). 
9.- Análisis de la encuesta de satisfacción: Un aspecto importante en la relación 
médico-paciente es la comunicación que existe entre ambos. Es por eso que en la 
primera pregunta se evalúa cómo fue la comunicación del médico con el paciente. El 
equipo médico conoce perfectamente cómo obtener la App, cómo ponerla en marcha y 
cómo sacarle el mayor provecho. También se redactó una hoja de instrucciones  que 
explica con detalles todos los pasos necesarios para que el paciente pueda descargar y 
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utilizar la App. La gran mayoría de los pacientes (casi el 97%) respondieron que la 
información expuesta fue muy clara o extremadamente clara, lo cual fue positivo y 
refleja el empeño del equipo médico para que el paciente puede obtener la herramienta, 
usarla y beneficiarse de ella. Independientemente de la  claridad con la cual el equipo 
médico expresó las instrucciones para obtener Fissios, el paciente tuvo que enfrentarse a 
obtener la aplicación e instalar en su dispositivo móvil. Este es un aspecto importante, 
pues constituye un campo de desarrollo no solo para los médicos sino para los 
informáticos, ya que aquellos pacientes a los que les resulte difícil conseguir la 
aplicación, descargarla y ponerla en marcha desistirán. Para el equipo médico supone un 
fracaso porque el paciente no se podría beneficiar de la herramienta, pero también lo es 
para los informáticos porque existiría un paciente o un potencial cliente que no descarga 
ese producto. Con lo cual todos los esfuerzos van enfocados en hacer más fácil, más 
intuitiva y más asequible la obtención de esta herramienta. Para los pacientes del grupo 
de intervención fue sencillo obtener la aplicación, configurarla y ponerla en marcha. No 
es desdeñable que el 10% de los pacientes dieran una valoración neutral y que un 
paciente diera una valoración negativa, puesto que es en estos pacientes en los que hay 
que estudiar qué factores influyeron para dar esta valoración: ¿tuvieron dificultad para 
descargar la App?, ¿fue difícil configurarla?. La respuesta a estos interrogantes puede 
orientar a los médicos o informáticos a mejorar los defectos detectados y ayudar así a 
futuros pacientes para que sea más fácil obtener  y usar la aplicación. 
Las preguntas 3 y 4 se redactaron con la finalidad de conocer la opinión del 
paciente en cuanto a la claridad con la cual se intenta transmitir la información 
contenida en las secciones de ejercicios y recomendaciones. Desde el inicio, cuando se 
estaban creando los contenidos de la aplicación, se estableció como premisa la 
utilización de un lenguaje fácil y comprensible para la población general, tratando de 
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huir de lenguajes técnicos que compliquen la transmisión de la información. Según 
comprobamos de los resultados de la encuesta, la mayoría de los pacientes encontraron 
“muy clara” o “extremadamente clara” la información expuesta, tanto en la sección de 
los ejercicios como en la de recomendaciones. Aunque existen aspectos para mejorar la 
claridad con  que se transmite la información, esta primera aproximación sirve como 
base para hacer las modificaciones de futuras actualizaciones en el contenido de la 
aplicación. 
  Otro aspecto importante es que los pacientes que usaron la aplicación opinaron 
que el uso de Fissios en el preoperatorio contribuyo a afrontar mejor el periodo 
postoperatorio, es decir, que las recomendaciones y los ejercicios se usaron como 
herramienta para prepararse para la cirugía, y este es uno de los objetivos de este 
proyecto, crear una App con un contenido fácil y comprensible para el paciente que lo 
use desde antes de la cirugía y se sienta preparado para afrontarla. 
Uno de los mayores temores de los diseñadores e ingenieros de software es crear 
aplicaciones que no sean atractivas y que representen una pérdida de tiempo para los 
usuarios.  Sí la App  no despierta la atención del usuario, este la usara poco o terminará 
por no usarla. Con la intención de conocer la opinión de los pacientes en este punto se 
redactó la pregunta número 7: en ella las opciones de respuesta estaban ordenadas en el 
sentido contrario, es decir las dos primeras respuestas que planteaban que la exigencia 
de tiempo o de esfuerzo físico era demasiado o mucho se consideraron como valoración 
negativa, mientras que si el paciente opinaba que la exigencia era poco o era ninguna, la 
valoración era positiva. También fue considerada valoración positiva la respuesta dada 
por la mayoría de los pacientes al opinar que fue “suficiente” el nivel de exigencia física 
y de tiempo de uso necesario para cumplir con los objetivos marcados por la App. Por 
último, los resultados de la encuesta expresan que Fissios cumplió con las expectativas 
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esperadas por los pacientes y que existe una gran probabilidad de que puedan 
recomendar el uso de la App a otros pacientes que vayan a ser sometidos a un  
procedimiento quirúrgico electivo.  
A mayor edad, menor es el uso de los dispositivos móviles, y este puede ser un 
factor determinante porque la mediana de edad de los pacientes en el presente estudio 
fue de 62 años. Como la pregunta 2 estudia la opinión del paciente para obtener y poner 
en macha Fissios, se comprobó que, aunque la mayoría de pacientes que usaron Fissios 
tenían más de 61 años, el 87% de ellos encontró “súper sencillo” descargar y empezar a 
usar la App, por lo que la edad no limitó el uso de la herramienta. En cuanto al nivel 
educativo alcanzado por los pacientes del grupo intervención, este factor tampoco fue 
determinante, independientemente de que el paciente no tuviese estudios reglados o 
hubiese completado los estudios universitarios. Para la mayoría resultó igualmente 
“súper sencillo” descargar y utilizar Fissios. Estos resultados se pueden asociar a que el 
equipo médico transmitió claramente todas las instrucciones para poder usar Fissios. Sin 
embargo, pueden existir otros factores por lo que se abre la posibilidad de plantear 
nuevos estudios que analicen la verdadera influencia que tiene el factor edad en el uso 
de las nuevas tecnologías, o ser el punto de partida para mejorar por parte de los 
ingenieros informáticos el esquema de acciones que hay que realizar hoy en día para 
usar la App que queramos (entrar en la tienda virtual, buscar la App, descargarla, 
confirmar la descarga, buscarla en el dispositivo, abrirla, aceptar las condiciones de uso, 
configurarla y ya finalmente, usarla).  
10.- Comparación de las complicaciones respiratorias postoperatorias: En el 
presente proyecto de tesis doctoral se logra demostrar que la utilización de una 
herramienta informática multidisciplinar disminuyó la incidencia de complicaciones del 
24% al 12,2% en los pacientes que la utilizaron. Resultados similares son reportados por 
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otro estudio que utiliza un abordaje multidisciplinar, reduciendo la incidencia de 
neumonía postoperatoria del 2,6% al 1,6% y la necesidad de reintubación y ventilación 
mecánica del 2% al 1,2% (32). El resto de estudios reportan los resultados de estrategias 
individualizadas. Aunque en  estudios iniciales concluyeron que la cesación tabáquica 
precoz, inferior a 8 semanas antes de la cirugía, aumentaba el riesgo de desarrollar 
complicaciones postoperatorias (2, 42), estudios posteriores y revisiones sistemáticas 
demuestran que la cesación disminuye la incidencia de complicaciones respiratorias 
postoperatorias y la mortalidad postoperatoria independientemente del tiempo de 
abstinencia (36, 38, 43). Los programas de fisioterapia respiratoria preoperatoria 
fortalecen el estado físico de los pacientes, mejoran la capacidad aeróbica, mejoran la 
mecánica ventilatoria antes de una cirugía programada (64, 67), incluso están asociados 
a mejorar el pronóstico de los pacientes sometidos a una cirugía de resección pulmonar 
por carcinoma no microcítico de pulmón en estadios precoces (54). También han 
demostrado disminuir la incidencia de complicaciones respiratorias postoperatorias (1, 
58, 64, 65, 68) y más específicamente la neumonía nosocomial y atelectasia 
postoperatoria (3, 59). La fortaleza de estos programas radica en la suma de los 
beneficios y el efecto sinérgico que generan. Si se estudian de manera individualizada se 
pueden generar hipótesis que van en contra de los resultados descritos anteriormente, 
como ocurre cuando se estudia el efecto del inspirómetro incentivador de manera 
individualizada; la mayoría de los estudios reportan que el inspirómetro incentivador no 
disminuye la incidencia de complicaciones respiratorias postoperatorias (90, 92, 94, 96), 
sin embargo, la revisión sistemática realizada por Agostini y col. matiza que por sí solo, 
el dispositivo no influye, pero como parte de un programa de fisioterapia respiratoria, 
acelera la recuperación del paciente y si disminuye la incidencia de complicaciones 
respiratorias postoperatorias (93). Otro componente del programa multidisciplinar y que 
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de manera individual ha logrado mostrar beneficios en la disminución de las 
complicaciones es la adecuada higiene bucal. El cuidado oral perioperatorio con 
cepillado dental, enjuagues con clorhexidina y en caso de ser necesario, el tratamiento 
por un profesional ha logrado disminuir la incidencia de las neumonías postoperatorias 
(70, 71, 76, 78) y la infección de herida quirúrgica (79). Aunque en cirugía torácica la 
valoración nutricional de los pacientes antes de la cirugía no está extendida, es una 
estrategia que cada vez mas está tomando fuerza e importancia. La desnutrición y el 
bajo peso están asociados a resultados negativos postoperatorios que incluyen fuga 
aérea persistente o dehiscencia del muñón bronquial. Es por eso que desde Fissios se 
recomienda una dieta equilibrada como una aproximación inicial, destacando que en 
futuras actualizaciones del contenido, el apartado de nutrición será más completo y 
enfocado en valorar el estado nutricional del paciente antes de la cirugía. Para finalizar, 
la deambulación precoz es otro componente de Fissios y como demuestra las referencias 
publicadas, no solo disminuye las complicaciones respiratorias postoperatorias, sino que 
cada día que se retrasa la salida de la cama, aumenta por tres el riesgo de desarrollar las 
complicaciones postoperatorias (97, 102). 
11.- Duración del drenaje pleural postoperatorio: De las estrategias descritas, solo la 
realización de ejercicios de fisioterapia respiratoria preoperatoria en pacientes con 
cáncer de pulmón no microcítico ha logrado demostrar una reducción en la duración del 
drenaje pleural (65). Dos estudios reportan el número de días que los pacientes 
necesitan del drenaje pleural después de una cirugía de resección pulmonar; comparado 
con un grupo control, los pacientes que cumplieron un programa de rehabilitación 
respiratoria preoperatoria lograron disminuir la duración del drenaje pleural en una 
media de tres días (155, 156). En el presente estudio los resultados difieren debido a que 
la duración del drenaje pleural en ambos grupo es similar. Esta diferencia se puede 
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deber a que realmente la realización de fisioterapia respiratoria postoperatoria no 
influye en la duración del drenaje pleural posterior a la cirugía o que los dos estudios 
publicados, aunque son ensayos clínicos, solamente lograron reclutar menos de 25 
pacientes, por lo que sus resultados tienen una baja calidad de evidencia clínica. 
Siguiendo con el análisis de este resultado, cabe destacar que aunque los criterios para 
la retirada del drenaje pleural están ampliamente descritos, son muchos los factores que 
influyen en su ejecución, dependiendo del procedimiento quirúrgico realizado, de la 
evolución clínico-radiológica y de la decisión del cirujano; por lo que no sería fácil 
demostrar diferencias al comparar los factores independientes asociados a este evento.  
12.- Estancia hospitalaria: Basado en los resultados obtenidos, los pacientes que usan 
Fissios tienen una estancia hospitalaria menor en comparación a aquellos paciente que 
no usaron la herramienta. Resultados similares han sido publicados anteriormente 
cuando se estudia la influencia de los programas de rehabilitación respiratoria 
preoperatoria (3, 56, 58, 59, 64, 65). Al contrario, otras estrategias como la cesación 
tabáquica, la optimización del estado nutricional o la adecuada higiene oral, no han 
logrado reportar mejoría en la duración estancia hospitalaria postoperatoria.  
13.- Análisis multivariable: El estudio demuestra que el género masculino, un abordaje 
convencional, la presencia de resección pulmonar y el no uso de Fissios están asociados 
de manera independientemente con un riesgo aumentado de complicaciones 
respiratorias después de un análisis multivariable ajustado por edad y género. Los 
resultados concuerdan con estudios previos empleando comparaciones entre variables 
clínicas preoperatorias e intraoperatorias y resultados postoperatorios. Los antecedentes 
de tabaquismo, la valoración funcional respiratoria, la duración del tiempo de anestesia 
son otras variables que ha demostrado una asociación independiente (22). También se 
incluyen variables asociadas al procedimiento quirúrgico a realizar o a valores de 
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pruebas complementarias como hipoalbuminemia o alteraciones en la radiografía de 
tórax (11). Un aporte importante de este estudio es que por primera vez, se asocia el uso 
de una App como herramienta para reducir la probabilidad de desarrollar 
complicaciones respiratorias postoperatorias, abriendo una nueva línea de investigación 
e incentivar a otros especialistas a realizar trabajos con una mayor rigurosidad 
estadística que logren demostrar mas fehacientemente el papel que juegan las nuevas 
tecnologías en el campo de las ciencias de la salud.   
14.- App Fissios: Con un presupuesto ajustado y con muy escasa ayuda económica de 
entidades públicas o privadas, se ha desarrollado el proyecto gracias al esfuerzo de los 
cirujanos, fisioterapeutas, arquitectos e informáticos que forman el equipo de trabajo de 
Fissios. Logra reunir dentro en su contenido las estrategias que han demostrado 
disminuir el riesgo de desarrollar complicaciones respiratorias y publica con detalle en 
cuanto a técnica, maniobras y tiempo de realización un programa de ejercicios de 
fisioterapia respiratoria, aportando a la evidencia estos datos que hasta ahora estaban 
limitados en publicaciones anteriores y que dificultaban poder comparar los resultados 
en función de de las estrategias utilizadas. Un aspecto novedoso de Fissios es que 
adapta las notificaciones que utilizan otras Apps destinadas a aumentar el uso de las 
mismas en una estrategia para aumentar la adherencia del paciente a la herramienta. Una 
vez al día, la notificación recuerda que la App existe, y al mismo tiempo con mensajes 
de apoyo y ánimo, refuerzan positivamente al paciente para prepararse para la cirugía o 
afrontar mejor el postoperatorio. Funciona como una herramienta más en el contexto de 
un proceso médico de enfoque multidisciplinar, y no como una herramienta asilada 
ajena a dicho proceso. Debo destacar que el proyecto puede presentar aspectos 
mejorables en cuanto al diseño y la calidad de los gráficos, actualmente los colores, 
iconografía o complejidad de los gráficos son básicas pero con un presupuesto 
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económico mayor se pueden mejorar y convertirla en una herramienta más llamativa y 
atractiva para el paciente.  
15.- Limitaciones del estudio: Las principales limitaciones que tiene el estudio son 
económicas, la escasa mano de obra y una cantidad de tiempo muy limitado. Con un 
mayor presupuesto se pudo haber realizado un ensayo clínico aleatorizado, para así 
comparar dos grupos lo más homogéneos posible y poder generalizar los resultados del 
estudio. Una mayor dotación económica también hubiese ampliado las prestaciones de 
la App para registrar el tiempo exacto de uso, mejorar la interfaz gráfica o crear unos 
gráficos de mayor calidad que trasmitieran más eficientemente la técnica de los 
ejercicios de fisioterapia respiratoria. Para la eliminar la limitante de poseer un 
dispositivo móvil compatible, en un futuro estudio se puede estipular el préstamo de un 
dispositivo (Smartphone, tableta digital) a los pacientes que no lo posean y así registrar 
más objetivamente aspectos como falta de interés, motivación o dificultades para el uso 
correcto de la herramienta, toda esta información sería útil para detectar puntos de 
mejora es próximas actualizaciones de Fissios. 
El factor tiempo fue otro limitante para el desarrollo del proyecto. Entre la concepción 
de la idea y su materialización transcurrieron 12 meses. Luego un mes para la 
realización de las pruebas antes de la publicación. Por último, casi  2 años para reclutar 
la totalidad de los pacientes calculados necesarios para encontrar diferencias en el 
análisis a realizar, y posteriormente al reclutamiento esperar a que trascurrieran los 30 
días después del alta médica para verificar el estatus del paciente y si había desarrollado 
o no alguna complicación respiratoria postoperatoria.  
Aunque todos los miembros del servicio de cirugía torácica pudieron reclutar pacientes, 
el aporte de pacientes por parte de todos los miembros no fue homogéneo, por lo que se 
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retrasó en varias ocasiones la fecha límite para finalizar el reclutamiento. La falta de 
personal y “mano de obra” también influyo a la hora de aplicar las encuestas y la 
realización del seguimiento postoperatorio a los 30 días después de la cirugía. En 
ocasiones la encuesta se aplicaba en otro momento después de la primera consulta de 
revisión, a medida que pasan los días se corre el riesgo de registrar unos datos que no 
reflejan fielmente la reciente experiencia del paciente con la App. Para el seguimiento 
postoperatorio se consultaron diferentes fuentes de información para estudiar la 
evolución de los 393 pacientes, esta tarea fue realizada por el doctorando, y aunque se 
revisaron con dedicación todos los pacientes, puede ser más exhaustiva y detallada si se 
realiza por más personas, dedicando así mayor tiempo a cada paciente y completar la 
tarea más rápidamente.  
16.- Perspectivas: La intención de parte de todo el equipo es que Fissios siga creciendo 
como proyecto. Mejorar sus recursos gráficos, las ilustraciones interactivas de los 
ejercicios y adaptar el contenido a las futuras evidencias científicas que vayan 
surgiendo. Los beneficios de aplicar protocolos de cuidados perioperatorios en cirugía 
torácica han demostrado mejorar los resultados y conceptos como la prehabilitación 
están tomando importancia capital en todos los servicios quirúrgicos (157), por lo que 
adaptar y mejorar el contenido de Fissios acorde a estos protocolos es un proyecto que 
debemos realizar a corto plazo. La disponibilidad en otros idiomas abre la posibilidad 
de difundirse como herramienta multidisciplinar en otros países y que se pueda 
beneficiar una mayor cantidad de pacientes sin que el lenguaje sea una barrera, por lo 
que seguiremos trabajando para conseguir la traducción del contenido a más idiomas. 
Los futuros estudios que se han de desarrollar acerca de las intervenciones necesarias 
para disminuir el riego de complicaciones respiratorias con la utilización de esta 
herramienta deben ser ensayos clínicos aleatorizados diseñados para cubrir los 
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problemas metodológicos descritos en trabajos previos y con suficientes pacientes para 
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Conclusión del objetivo principal: 
Se ha creado una App para dispositivos móviles inteligentes llamada Fissios que 
contiene recomendaciones perioperatorias y una rutina de ejercicios de 
fisioterapia respiratoria para disminuir el riesgo de desarrollar complicaciones 
respiratorias postoperatorias. Su uso se implementó en 131 pacientes del 
Servicio de Cirugía Torácica del Hospital Clínico San Carlos durante junio de 
2017 y diciembre de 2018. 
Conclusiones de los objetivos secundarios:  
1. El usuario medio de Fissios es un paciente un varón, de 62 años de edad, que ha 
finalizado estudios secundarios, sometido a una cirugía de resección pulmonar 
mediante un abordaje mínimamente invasivo y con un diagnóstico 
anatomopatológico definitivo de carcinoma no microcítico de pulmón. 
2. La mayoría de los pacientes descargaron y utilizaron Fissios al menos 31 días 
antes de la fecha programada para la cirugía.  
3. Fissios, mediante ilustraciones animadas y un panel de texto explica de manera 
muy clara los ejercicios de fisioterapia respiratorias que componen la sección. 
También explica con claridad la información contenida en la sección de 
recomendaciones preoperatorias y postoperatorias. 
4. La valoración general recibida de Fissios en función del diseño, colores, 
imágenes, facilidad de uso fue “muy buena” en la mayoría de pacientes seguido 
de una valoración “excelente”.  
5. El uso Fissios en el periodo preoperatorio contribuye positivamente a afrontar el 
periodo postoperatorio. 
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6. 12,2% de los pacientes que usaron Fissios desarrollaron alguna complicación 
respiratoria durante el ingreso hospitalario siendo la más frecuente la neumonía. 
En los 30 días posteriores a la cirugía, 6 pacientes (4,6%) requirieron un 
reingreso hospitalario para el tratamiento de una complicación respiratoria 
postoperatoria.  
7. Los pacientes que utilizaron Fissios tuvieron una menor incidencia de 
complicaciones respiratorias postoperatoria y una estancia hospitalaria más 
corta, en comparación con el grupo de pacientes que no usaron Fissios.  
8. En el presente estudio, el uso de la App Fissios podría contribuir a reducir la 
probabilidad de desarrollar complicaciones respiratorias postoperatorias entre un 
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Anexo I: Encuesta de satisfacción aplicada a los pacientes del grupo intervención. 
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Anexo II: Hoja de información creada para los pacientes.
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Anexo III. Hojas de consentimiento informado para paciente y familiar.
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Anexo VII. Cuestionario SUS para valorar el uso de un software. 
 
 
